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Resumen 
Contexto: La liberación  endoscópica del Túnel Carpiano por el método de  Agee 
ha sido desarrollada para abordar las deficiencias de liberación abierta. Mediante 
la reducción del tamaño de la incisión y de su localización fuera de la mitad de la 
palma de la mano, la tensión y sensibilidad de la cicatriz puede ser evitada y la 
recuperación de la calidad funcional puede tener implicaciones de acuerdo a la 
cronicidad y severidad de los síntomas al momento del diagnóstico. 
Objetivo: Valorar los resultados funcionales, en pacientes con síndrome del túnel 
carpiano intervenidos a liberación endoscópica del nervio mediano. 
Diseño: Estudio epidemiológico analítico transversal interconectado. 
Lugar y sujetos: Un total de 101 pacientes intervenidos con liberación 
endoscópica del nervio mediano por Síndrome del Túnel Carpiano en el Hospital 
General de Las Fuerzas Armadas entre mayo 2010 – diciembre 2011. 
Métodos y técnicas: Para cada paciente diagnosticado de síndrome de túnel 
carpiano, se determinó la presencia de lesión mediante electromiografía, signos 
clínicos de Phalen, Tinel, y se valoró la calidad funcional con la escala DASH, el 
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dolor con la escala visual análoga, sensibilidad con el diapasón (tuning fork 
Sammons Preston) y discriminación entre dos puntos (Sammons Preston two point 
discriminator), y fuerza de agarre y pinza lateral (dynamometer of pinch and gauge 
Sammons Preston) entre tres tiempos, a saber prequirúrgico, posquirúrgico siete 
dias y posquirúrgico tres meses, se empleó la prueba de ANOVA para el análisis 
de respuesta en cada tiempo de valoración. 
  
Resultados: Se encontró que la lateralidad de afección fue diestra, predomina el 
sexo femenino sobre el masculino en relación 1.5:1, el 80% de los casos tenían 
edades comprendidas  entre 40 – 60 años de edad. La sensibilidad al diapasón 
muestra recuperación en el 98% de los pacientes estudiados a los tres meses 
postquirúrgicos mostrando ser estadísticamente significativo p=0.0000001. El 83% 
recupera la normalidad  de la discriminación de dos puntos y mantienen afección 
leve en 17% de los casos, mostrando ser estadísticamente significativo 
p=0.000007. La escala DASH indica normalidad en 82 % de los casos; 
disfuncionalidad leve en 17%. El puntaje para función normal fue 9.53/100, 
mostrando ser estadísticamente significativo p=0.00000013. La fuerza de agarre 
en promedio fue de 82 KPA,  con una diferencia de -7.9%. La pinza lateral 
demostró un promedio global de 20.4KPA, mostrando no ser estadísticamente 
significativo p=0.067 y déficit de pinza p=0.0000007. En la escala visual análoga 
se demuestra un puntaje de promedio global de 0.28 mostrando ser 
estadísticamente significativo p=0.00000008. 
 
Conclusiones: En pacientes con síndrome del túnel carpiano idiopático, la 
descompresión del túnel del carpo por endoscopia confiere ventajas. Además la 
sensibilidad es la más rápida en recuperarse independientemente del grado 
severidad de los síntomas o de disfuncionalidad. La liberación endoscópica por el 
método de Agee ha demostrado ser eficaz en nuestro medio.  
Palabras clave: síndrome túnel carpiano, carpo, nervio, mediano, 
endoscópica, DASH. 
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INTRODUCCION 
 
El Síndrome del Túnel Carpiano (STC), es la neuropatía compresiva de la 
extremidad superior más común y se describe por un conjunto de signos y 
síntomas caracterizados por afecciones neurológicas sensitivo - motoras debido a 
hipertensión del nervio mediano en el compartimento flexor de la mano. La 
presentación clínica del STC incluye quejas de dolor y parestesias en la 
distribución del nervio mediano,  como que “se va a dormir" o que se sienten 
"alfileres y agujas". Estos síntomas muchas veces se asocian a experiencia 
nocturna exagerada o pueden empeorar con la actividad que fija la posición o con 
movimientos repetitivos con la aplicación de fuerza; se ha descrito disfunción 
autonómica en las manos, y, el fenómeno de Raynaud.  
 
La indicación general para el tratamiento quirúrgico del STC es la evidencia 
clínica y de electro diagnóstico de afección de los músculos inervados por el 
nervio mediano. La recuperación funcional motora del nervio mediano después de 
la liberación del túnel carpiano es difícil de predecir, sin embargo, los pacientes 
liberados el túnel carpiano tienen seis veces más probabilidades de resolución de 
los síntomas.  
 
Una variedad de técnicas menos invasivas, como la endoscópica, se ha 
propuesto para disminuir la morbilidad de la liberación del túnel carpiano de forma 
selectiva; y, se ha sugerido menos sensibilidad de la incisión,  pronto retorno a la 
fuerza de agarre y un corto período de tiempo para que el paciente pueda regresar 
a sus actividades de la vida diaria y el trabajo. 
 
 El  cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) de la 
extremidad superior más utilizado en la actualidad, está validado al castellano y 
permite una valoración global de toda la extremidad con el que se analiza la 
calidad de mejoría del paciente posterior al procedimiento quirúrgico endoscópico. 
El presente estudio no pretende valorar la efectividad de la técnica quirúrgica, sino 
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medir la calidad de mejoría funcional progresiva del paciente luego de un 
procedimiento quirúrgico mínimamente invasivo. 
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CAPITULO I. 
EL PROBLEMA 
 
1.1 Descripción del Problema 
 
Los síndromes compresivos de nervios periféricos en el miembro superior 
constituyen un capítulo muy amplio en la cirugía de mano como subespecialidad, 
una historia clínica bien elaborada, el perfecto conocimiento anatómico, el dominio 
de la fisiopatología, y la biomecánica, así como un examen clínico bien detallado 
nos llevará al diagnóstico. Los exámenes complementarios como radiografías 
antero-posterior, lateral y oblicua de mano, electromiografía, ecografía, entre los 
más importantes, tiene un valor secundario en esta patología. 
 
Tanto un nervio sensitivo como un motor o mixto, pueden sufrir compresiones en 
su trayecto, llevando a sintomatología característica. Cuando la compresión del 
nervio es constante las alteraciones son más evidentes facilitando el diagnóstico, 
por lo cual, en los casos en que la compresión es dinámica y temporal, el 
diagnóstico no es fácil y a veces son rotulados erróneamente como tenosinovitis.  
 
Existen tres grados de compresión nerviosa que van a afectar los resultados en 
las evaluaciones funcionales debido a que mientras más alto es el grado de  lesión 
por compresión nerviosa, existe menor potencial de recuperación anatomo-
patológica a la liberación posterior, independientemente del método empleado. Se 
describe Grado I neuropraxia, Grado II axonotmnesis, Grado III neurotmnesis. 
 
En la compresión nerviosa se describen: la forma idiopática y secundaria a otros 
procesos patológicos. Se intenta describir que la compresión idiopática tiene 
involucrados factores de sobrecarga de la muñeca en movimientos repetitivos, 
exposición a vibración y al frío, esto puede desencadenar procesos inflamatorios 
como tenosinovitis de los flexores, fibrosis, que disminuyen el diámetro intrazonal 
del túnel carpiano. Dentro de las causas secundarias existen patologías que la 
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desencadenan como por ejemplo: tumores extrínsecos al nervio (gangliones, 
lipomas, hemangiomas, fibromas, neuromas, acromegalias, hipotiroidismo, 
embarazo, diabetes mellitus, fracturas radiocarpianas).  
 
La sintomatología clásica que refieren los pacientes son: dolor de tipo nocturno, 
parestesias, disminución de la fuerza muscular intrínseca de la mano e 
imposibilidad para manejar objetos pequeños (25). 
 
Es importante conocer las diversas formas de tratamiento quirúrgico empleadas 
para la liberación, entre las que se mencionan: la técnica abierta, la técnica de 
mini-open con o sin liberación epineural y la endoscópica; esta última que emplea 
un bisturí especializado introducido en el compartimento del túnel carpiano 
mediante una mini incisión transversal en el pliegue palmar de la muñeca, con 
tiempos quirúrgicos reducidos,  técnicas de anestesia local simple (24). Esta 
técnica con distintas variantes  demuestra ser efectiva para el alivio de los 
síntomas.  
 
Dentro de la valoración funcional postquirúrgica, global del miembro afecto, la 
escala DASH (Toronto Canadá) es diseñada como un nuevo método para obtener 
datos cuantitativos precisos y confiables, siendo ésta una herramienta aprobada y 
validada internacionalmente para la evaluación global de la funcionalidad del 
miembro superior; sin embargo, no se ha aplicado ampliamente para la valoración 
de la liberación endoscópica del túnel carpiano. Esta escala no valora el alivio del 
dolor como dato aislado, sino, que lo engloba en un score de funcionalidad, por lo 
tanto, la escala visual análoga es una herramienta eficaz para estudiar la 
evolución del dolor en estos pacientes.  
 
Para la valoración de la funcionalidad tomando en cuenta la fuerza muscular y su 
recuperación postquirúrgica, se utiliza el Dinamómetro de pinza y agarre; para la 
sensibilidad se emplean dos instrumentos especializados, como el diapasón, y el 
discriminador entre dos puntos. 
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1.2 Interrogantes de la investigación: 
 
¿Cuáles son los resultados funcionales, recuperación de sensibilidad, fuerza 
muscular y alivio del dolor, que se observan en pacientes con síndrome del túnel 
carpiano intervenidos a  liberación endoscópica del nervio mediano entre mayo  
2010 - diciembre 2011 en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
General de las Fuerzas Armadas N°1? 
 
1.3 Hipótesis: 
 
 Los resultados funcionales de alivio del dolor, recuperación de la 
sensibilidad y fuerza muscular son eficaces en pacientes con síndrome del túnel 
carpiano intervenidos con liberación endoscópica del nervio mediano entre mayo 
2010 diciembre 2011 en el HG1 
 
1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.5 Objetivo general: 
 
Valorar los resultados funcionales, en pacientes con síndrome del túnel carpiano 
intervenidos a liberación endoscópica del nervio mediano entre mayo  2010 - 
diciembre 2011, en el servicio de ortopedia y traumatología Hospital General de 
las Fuerzas Armadas N°1. 
 
1.6 Objetivos específicos: 
1. Medir la calidad funcional postquirúrgica del paciente intervenido con 
liberación endoscópica del túnel carpiano, empleando la escala de 
disfunción del brazo y la mano (DASH). 
2. Medir el alivio del dolor con la escala visual análoga. 
20 
 
3. Valorar la mejoría de la sensibilidad de la mano empleando la prueba de 
discriminación entre dos puntos y sensibilidad al diapasón. 
4. Cuantificar la recuperación de la fuerza muscular mediante el uso del 
dinamómetro de pinza y agarre.  
 
1.7 JUSTIFICACIÓN 
 
El Síndrome del Túnel carpiano se describe por un conjunto de signos y 
síntomas caracterizados por afecciones neurológicas sensitivo - motoras debido a 
hiperpresión del nervio mediano en el compartimento flexor de la mano. Las 
personas que emplean sus manos en actividades laborales de motricidad fina, o 
digital gruesa como el “personal de limpieza” aquejan con frecuencia síntomas que 
indican la presencia de este síndrome. 
 
Como tratamiento se considera que la cirugía es el único método que ha 
demostrado ser efectivo en la cura definitiva de esta afección, si ésta es realizada 
antes de que el daño nervioso sea irreversible. Tradicionalmente estos pacientes 
han sido tratados por medio de cirugía abierta, demostrando una mejoría mediata 
de los síntomas, pero en tiempos no definidos, dependiendo del grado de daño 
neurológico antes de la cirugía y de la actividad física del paciente, el índice de 
recidiva es del 12%,  identificando a la complejidad de la técnica  como el factor de 
falla en el tratamiento que describe la liberación incompleta, reconstitución del 
retináculo flexor y lesiones directas del nervio mediano, entre otras (1) (2). En el 
método abierto se debe realizar una incisión de hasta 4 cm  en una zona delicada 
de la mano como lo es el tejido graso palmar, donde se encuentran muchas 
terminales nerviosas pequeñas ocasionando su lesión luego de la incisión y hacen 
que con la técnica abierta el paciente tenga molestias sensitivas después de la 
cirugía y las tareas como recoger objetos, la escritura y otras de los distintos 
movimientos de muñeca que se ven afectadas (2).  
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El nervio mediano en la muñeca juega un papel fundamental en la ejecución de 
estos movimientos y maniobras. El método endoscópico no presenta estos 
problemas al emplear incisiones pequeñas de hasta 1.5 cm fuera del área palmar. 
 
La escala DASH indica 9/100,  como valor promedio en los pacientes sometidos a 
liberación endoscópica, sabiendo que en la interpretación de esta escala a mayor 
puntaje, existe mayor disfuncionalidad (3). El 93 % mejoró la fuerza de agarre de 
objetos y el 91 % la fuerza en pinza. (4) 
 
En cuanto a la afectación a la sensibilidad, los datos bibliográficos 
demuestran mejoría en el 93% de los casos, (5) el dolor mejora en el 93% 
valorado con la escala visual análoga (6) (7) y; las contusiones postquirúrgicas del 
nervio y neuropraxia valoradas mediante electromiografía y el índice de recidiva 
clínica llega al 4%; se determinó que el tiempo promedio de retorno al trabajo en 
pacientes sometidos a la liberación endoscópica es de 16 días (6) comparado con 
la técnica abierta  que denota  un intervalo de tiempo mayor de 66 a 88 dias (7), 
con un ausentismo laboral considerable en la técnica abierta.  
 
Al valorar la disfunción nerviosa, los datos de la electromiografía  son: Latencia de  
electroconducción  distal motora  de 5.8 milisegundos, Sensitiva distal 4.7 
milisegundos,  y latencia de conducción 19 milisegundos (7) 
 
La recuperación clínica se la valora con las siguientes pruebas: 
Discriminación entre dos puntos a distancias desde 4mm caracterizada como 
normal, entre 5mm a 6mm disfunción leve, 7 mm a 8mm moderada y mayor de 8 
mm catalogada como severa; valoradas a intervalos de siete días post quirúrgicos, 
y tres meses postquirúrgicos; Sensibilidad al diapasón presente o ausente y 
recuperación de la fuerza muscular enmarcada dentro de una disminución residual 
de menos del 12 % comparada con el contra lateral sano,  valorados a los mismos 
intervalos de tiempo. (7)   
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La mayor ventaja de esta técnica quirúrgica, en comparación con el método 
abierto, es que el paciente puede regresar a su vida diaria, realizando las 
actividades más comunes en su trabajo u hogar, mucho más pronto, sin embargo, 
no se ha determinado la posibilidad de recidiva clínica con éste método quirúrgico 
en nuestro medio, y al empezar a implementarse la técnica en nuestra ciudad, es 
importante valorar los resultados funcionales postquirúrgicos para así recomendar 
la práctica de una técnica eficaz   principalmente en pacientes cuyas actividades 
laborales demanden un pronto retorno laboral como en pacientes de alto 
rendimiento.  
 
1.8 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
La limitación es de tipo metodológico, se emplea un diseño de tipo 
epidemiológico analítico transversal interconectado. 
 
No se incluye la posibilidad de medir la recidiva clínica. 
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CAPITULO II 
MARCO DE REFERENCIA 
 
2.1 SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
 
La compresión del nervio mediano en la muñeca, más conocido como el síndrome 
del túnel carpiano (CTS), sigue siendo la neuropatía compresiva de la extremidad 
superior más común. Puede afectar a aproximadamente un 0,1% de la población 
de los Estados Unidos por año. La Oficina de Estadísticas del Trabajo estima que 
en 1997 hubo 29.200 casos de CTS que requieren tiempo fuera del trabajo.  
 
En 1854, Paget describió por primera vez CTS como una secuela de un 
traumatismo. Los estudios de autopsia de Marie y Foix  en 1913 mostraron una 
mujer de 80 años con atrofia tenar bilateral aislado. Con afectaciones en las 
vainas de mielina en la parte estrechada de los nervios, y sugirió que la cirugía 
para liberar el ligamento carpiano transversal (TCL) podría haber mejorado a ésta 
paciente.  En el siglo XX, se reportaron varios informes de casos que detallan el 
uso de la liberación del túnel carpiano en un pequeño número de pacientes. En los 
años 1950 y 1960, George Phalen revisó un gran número de pacientes con CTS 
en la literatura. Phalen presentó su experiencia inicial con 654 manos, que incluye 
estudio diagnóstico inicial y tratamiento quirúrgico. Señaló que "el nervio mediano 
se comprime fácilmente por cualquier afección que aumenta el volumen de las 
estructuras dentro del túnel carpiano". (2) 
 
2.2 ANATOMÍA 
 
El túnel carpiano es una estructura elástica que se encuentra en la parte anterior 
de la muñeca. Su suelo está compuesto por el arco cóncavo de los huesos del 
carpo. El gancho del ganchoso, piramidal, y pisiforme, constituye el borde cubital, 
mientras que la cara radial incluye el trapecio, el escafoides, y la fascia sobre el 
flexor radial del carpo. La porción palmar del semilunar proyecta en el túnel. El 
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techo del túnel del carpo está formado por la fascia profunda del antebrazo (8) y 
TCL, así como la aponeurosis distal de la eminencia tenar y los músculos hipo 
tenares. Las medidas TCL 1 a 2 mm de espesor en toda su longitud. Es más 
gruesa en los dos tercios distales del hueso grande. Se extiende desde la 
tuberosidad del escafoides y trapecio para insertarse en el pisiforme y el gancho 
del ganchoso. El contenido del túnel carpiano consiste en el nervio mediano y los 
nueve tendones flexores. El flexor largo del pulgar y cuatro dedos del flexor 
profundo (FDP) y cuatro del flexor superficial (FDS) pasan a través del túnel del 
carpo, con el nervio que se extiende por encima y antero radialmente en el túnel. 
Muchos tipos de variaciones anatómicas de los contenidos del túnel carpiano se 
han descrito. Estos incluyen una arteria mediana persistente, los músculos 
lumbricales,  los músculos de los tendones FDS y FDP que se extienden en el 
túnel (9). 
 
En el borde distal del túnel carpiano, el nervio mediano con más frecuencia se 
divide en seis ramas: dos nervios digitales comunes, tres nervios digitales 
adecuados, y la rama motora recurrente, que inerva la musculatura tenar. Este 
nervio da la rama cutánea palmar proximal y radial, a unos 5 cm proximales al 
pliegue de la muñeca. Esta rama viaja por el nervio principal de 1,4 a 2,6 cm y 
luego penetra en la fascia del antebrazo entre el palmar largo y el flexor radial del 
carpo. Surge por vía subcutánea, generalmente próximo a la línea de la muñeca, 
para inervar la palma. 
 
Múltiples variaciones de la anatomía del nervio mediano se han descrito. Estas 
incluyen diversas divisiones altas del nervio mediano, las conexiones cruzadas 
con el nervio cubital son inusuales. Más comunes son las variaciones en la 
ramificación y cursos de la rama motora recurrente del nervio mediano y la rama 
cutánea palmar del nervio mediano. (10) 
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2.3 PATOGENIA 
 
2.3.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRESIÓN EN EL CANAL CARPIANO 
 
La etiología del STC se puede dividir en tres áreas generales: Anatomía del túnel 
carpiano, trastornos fisiopatológicos sistémico y locales, y STC que se relaciona 
con el uso funcional cotidiano. Cualquier trastorno que disminuye el área de la 
sección del túnel carpiano o que produce aumento del volumen del contenido del 
túnel carpiano, puede causar STC. Las condiciones sistémicas que afectan 
principalmente a los vasos sanguíneos o células del nervio son: la diabetes o el 
uso excesivo de alcohol, enfermedades inflamatorias sistémicas (artritis 
reumatoide), o condiciones que afectan la presión arterial o edema en el túnel 
carpiano. Aunque controvertido, también se ha sugerido que las actividades que 
requieren movimientos repetitivos que involucran a la muñeca en flexión, 
extensión, y la desviación cubital, así como la flexión y la extensión digital, pueden 
causar STC (10). 
 
En discusiones recientes se ha detallado el papel de los músculos lumbricales 
como estructuras que ocupan espacio dentro del túnel carpiano cuando los dedos 
están flexionados, lo que lleva a la compresión del nervio mediano. Si esta 
variación anatómica causa STC en algunos pacientes, el uso de férulas de 
inmovilización de la muñeca puede no ser adecuado para estos pacientes, debido 
a que permiten la flexión digital completa (2).  
 
Los músculos lumbricales normalmente se encuentran distales del túnel carpiano 
con los dedos en extensión, pero se relacionan dentro del túnel carpiano cuando 
los dedos están flexionados activamente por la retracción proximal de los 
tendones FDP. Esto puede contribuir a la compresión del nervio mediano en el 
canal, sobre todo si hay hipertrofia de los músculos lumbricales, como en las 
manos de los trabajadores manuales. Cobb et al.  midieron la excursión de los 
lumbricales en cuatro posiciones de los dedos: la extensión completa, el 50% la 
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flexión de los dedos, el 75% la flexión del dedo, y el 100% de flexión de los dedos. 
Los músculos lumbricales se ubican distales a la zona proximal del gancho del 
ganchoso (la zona más constrictiva del túnel carpiano) sólo cuando las cifras 
estaban en toda su extensión o flexión de los dedos del 50%. Clínicamente, este 
hallazgo puede ser importante, debido a la contracción sostenida de los flexores 
de los dedos a más de 50%, o ejercicios repetitivos de flexión de los dedos y las 
actividades físicas, pueden aumentar la presión hidrostática a este nivel y dan 
como resultado del hacinamiento en el túnel carpiano por los lumbricales. (2) 
 
El método de inmovilización para los pacientes con STC puede ser importante, 
especialmente para aquellos con lumbricales hipertrofiados, los que han 
experimentado sinovitis de flexores, o aquellos que tienden al exceso de trabajo 
de sus manos en un esfuerzo por aliviar su adormecimiento. 
 
El entablillado de las articulaciones metacarpo falángicas en extensión, además de 
la férula neutral de la muñeca, extienden los músculos lumbricales distales a la 
zona más constrictiva y puede disminuir la presión dentro del canal. 
 
2.3.2 PRESIÓN EXTERNA 
 
La presión Intracarpal del túnel puede verse afectada por la presión externa de la 
palma. Gellman et al. encontraron que la presión media del canal intracarpal en 
pacientes con STC fue de 32 mm Hg. Cobb et al.  demostraron que, cuando una 
fuerza externa de 1 kg se aplica sobre el retináculo flexor, la presión en el túnel 
carpiano se torna mayor a 103 mm Hg. La fuerza sobre la zona tenar aumenta la 
presión a 75 mm Hg, y la fuerza sobre el área hipotenar aumenta  la presión a 37 
mm Hg. Estos hallazgos son clínicamente significativos en una serie de ámbitos. 
Con el puño apretado, la fuerza de los dedos sobre la palma de hecho puede 
aumentar la presión del túnel carpiano, al igual que el uso de muchas 
herramientas, pinzas de mano, masillas, o férulas dinámicas que obligan a ejercer 
presión sobre estas áreas, así como equipos mal modelados a la mano. Una férula 
27 
 
moldeada a medida, que puede proporcionar una distribución más uniforme de 
presión sobre el túnel carpiano, puede ser preferible a una férula comercial con un 
inserto de mal ajuste, que se ajusta a la posición neutra. (10) 
 
2.4 PRESENTACIÓN CLÍNICA 
 
La forma clásica de presentación clínica de un paciente con STC es un paciente 
que se queja de dolor y parestesias en la distribución del nervio mediano (pulgar, 
índice, medio, y la porción radial del dedo anular) de la mano. Los pacientes 
pueden describir sus síntomas, como que su mano se va "a dormir" o que se 
sienten "alfileres y agujas" en la distribución del nervio mediano. Estos síntomas 
se caracterizan por experiencia nocturna exagerada o pueden empeorar con la 
actividad que fija la posición o con movimientos repetitivos con las manos fuertes. 
Los pacientes pueden informar torpeza de la mano, debilidad, o síntomas que se 
alivian sacudiendo las manos. La distribución de estos síntomas en cada paciente 
es variable. Las parestesias se pueden sentir en la palma  proximal o en el 
antebrazo. Los síntomas se describen mejor como de desarrollo de manera 
insidiosa. En ocasiones, los pacientes pueden describir la disfunción autonómica 
en las manos, los dedos mantienen una  hinchazón subjetiva, palidez digital, y, en 
ocasiones, el fenómeno de Raynaud. Como la compresión del nervio mediano se 
vuelve más crónica, la debilidad se convierte en pronunciada con la aparición de la 
atrofia tenar grave. Los pacientes describen menos dolor, en general, en este 
momento. 
 
2.5 EXAMEN FÍSICO 
 
Todos los pacientes que son evaluados de STC  deben examinarse la extremidad 
superior y la columna cervical. Esto debe incluir un examen neurológico y 
vascular. Cada examen físico debe ser minucioso y suficiente para revisar la 
posibilidad de otros diagnósticos clínicos o trastornos ortopédicos y debe incluir la 
posibilidad de condiciones médicas coexistentes. 
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El examen sensorial debe llevarse a cabo. Aunque la mayoría de los pacientes 
tienen algún trastorno de la sensibilidad por la historia, la incidencia de los 
cambios en el examen sensorial puede ser baja. Los umbrales de ensayo 
Semmes-Weinstein monofilamento o vibraciones de recepción son las pruebas 
sensoriales más sensibles. La discriminación anormal de dos puntos es una 
manifestación tardía de la compresión del nervio mediano. 
 
Cualquier cambio en el examen motor, es un hallazgo tardío y por lo general no se 
produce hasta que hay una marcada pérdida de la sensibilidad. Clínicamente, la 
debilidad tenar es más raro que la pérdida sensorial, con atrofia tenar visto con 
menos frecuencia (11).  
 
La debilidad del músculo abductor corto es el signo más sensible en el STC. Las 
pruebas de provocación se han utilizado para ayudar a hacer el diagnóstico de la 
STC. Un signo de Tinel positivo, que se define como hormigueo o parestesias que 
se producen en los dedos percutiendo el nervio mediano a nivel de la muñeca, 
puede ser útil en el diagnóstico, pero no ha demostrado una excelente sensibilidad 
en los ensayos clínicos. El signo de Tinel es más probable que sea positivo en los 
pacientes que tienen un déficit sensorial a la discriminación de dos puntos que los 
que tienen un examen sensorial normal. En varias series, la sensibilidad de signo 
de Tinel ha oscilado entre 14% a 65%.  La incidencia de un falso positivo signo de 
Tinel se ha informado que van desde 65% a 45%. 
 
La prueba de Phalen, que describe flexión de la muñeca se realiza pidiendo al 
paciente que flexione su muñeca durante 60 segundos. Un resultado positivo en la 
prueba de Phalen se informa en un paciente que presenta entumecimiento o 
parestesias en la  distribución del nervio mediano dentro de un minuto de la flexión 
de la muñeca sostenida.  
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Phalen encontró que esta prueba es positiva en el 74% de los pacientes en su 
serie. El valor diagnóstico de la prueba de Phalen puede ser diluido por la alta 
incidencia de falsos positivos con una prevalencia relativamente baja en la 
población general. (12) 
 
La prueba de compresión del antebrazo, popularizada por Durkan, se realiza 
haciendo que el examinador aplique presión directa sobre la muñeca o del túnel 
carpiano de 15 a 120 segundos. Esta prueba se considera positiva si el paciente 
refiere parestesias en la distribución del nervio mediano, el dolor o la sensibilidad 
subjetiva, no se interpreta como una prueba positiva. Los valores de sensibilidad 
de esta prueba han oscilado entre 23% a 100%, con una especificidad que varía 
de 29% a 100%, la  prueba de compresión mediante un dispositivo comercial ha 
demostrado tener una sensibilidad del 87% y una especificidad del 90% en el 
diagnóstico de la STC. (9 págs. 626 - 628) 
 
2.6 PRUEBAS  COMPLEMENTARIAS 
 
2.6.1. Electromiografía (EMG).  
 
Es una técnica para la evaluación y registro de la actividad eléctrica 
producida por los músculos esqueléticos. El EMG se desarrolla utilizando un 
instrumento llamado electromiógrafo, para producir un registro 
llamado electromiograma. Un electromiógrafo detecta la energía 
potencial generada por las células musculares, cuando éstas son activadas 
neuralmente o eléctricamente, las señales pueden ser analizadas para detectar 
anormalidades y el nivel de activación o analizar la biomecánica del movimiento de 
un humano o un animal. 
 
Las pruebas de electro diagnóstico siguen siendo la forma más común de pruebas 
objetivas de la compresión del nervio mediano. Los valores normales varían, pero 
las normas generales incluyen los valores anormales de latencia motora distal 
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mayor de 4,5 milisegundos y una latencia distal sensorial de más de 3,5 
milisegundos. La electromiografía (EMG), que revela ondas positivas o 
fibrilaciones en la musculatura tenar indica la gravedad y la cronicidad de una 
lesión del nervio mediano. Un meta-análisis reciente de la literatura sobre el uso 
de pruebas electro fisiológicas y de su sensibilidad y especificidad que se 
encuentran EMG del nervio mediano y los estudios de velocidad de conducción 
nerviosa de ser válida, reproducible, sensible y altamente específico. Sin embargo, 
se ha demostrado que el 10% a 15% de los pacientes con resultados normales de 
electro diagnóstico han presentado compresión del nervio mediano clínicamente y 
se alivia quirúrgicamente. Grundberg demostró en un grupo de 292 pacientes con 
síntomas de STC que 33 (11,3%) tuvieron resultados normales de electro 
diagnóstico (2). Todos estos pacientes fueron sometidos a la liberación del túnel 
carpiano, con la resolución de sus síntomas en casi todos los casos. La EMG y  
los estudios de conducción nerviosa son valiosos en el apoyo al arsenal de 
diagnóstico, pero las pruebas negativas no deben ser consideradas como 
absolutas en la exclusión del diagnóstico de STC. Del mismo modo, una prueba 
de velocidad de conducción nerviosa sin síntomas clínicos no debe tomarse como 
una indicación de la presencia de STC. (13) 
 
2.6.2. El diapasón.  
Es una pieza en forma de U de metal (generalmente acero). Fue inventado 
en 1711 por John Shore. Para usarlo se golpea suavemente o se pellizcan las dos 
ramas de la U, de manera que comience a vibrar. Como cualquier instrumento 
musical el elemento generador casi no emite sonido y es necesario un elemento 
de amplificación, para lo que se apoya la parte que no vibra en la caja de 
resonancia de algún instrumento o cualquier superficie rígida; la función de éste es 
evaluar los receptores de adaptación rápida. 
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2.6.3. Disability of the arm, shoulder and hand score puntuación de la 
discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH).  
 
El cuestionario sobre la puntuación de la discapacidad del brazo, hombro y 
mano ha sido utilizado para determinar la percepción del paciente de su estado 
funcional reciente postoperatorio. 
 
El DASH es una herramienta específica de los miembros para la medición de 
resultados en la que registran objetivamente la función del brazo superior desde la 
perspectiva de los pacientes, y se ocupa particularmente de las dificultades en las 
actividades recreativas o en el trabajo que no suelen ser reflejadas en los 
problemas encontrados en las actividades de la vida diaria.  
 
Se trata de una prueba auto administrable. Las actividades evaluadas en el 
cuestionario DASH incluyen abrir un tarro, escribir, girar una llave, preparar 
comida, abrir puertas, situar objetos sobre la cabeza, etc., y son ordenadas en una 
escala que va desde 1 (ninguna dificultad) hasta 5 (imposible de realizar). El 
estado del empleo se evalúa por la habilidad de los pacientes para volver a sus 
ocupaciones anteriores con o sin modificaciones en el trabajo. La confianza del 
paciente en el uso de sus manos se evalúa con cinco escalas numéricas de 
clasificación en respuesta a las afirmaciones: «Me siento menos capaz, menos 
seguro de mí mismo, o menos útil debido a mis problemas de brazo, hombro o 
mano». La satisfacción global del paciente con la cirugía, sus alivios de dolor 
preoperatorio y sus habilidades para realizar actividades de la vida diaria se 
suelen evaluar con un cuestionario similar al DASH. Debido al formato de 
respuesta del cuestionario, las puntuaciones bajas en el DASH indican mejores 
resultados funcionales. Finalmente, a los pacientes también se les pregunta si 
volverían a someterse a la misma intervención bajo las mismas condiciones. 
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2.6.4. Discriminador entre dos puntos.   
 
Discriminador de prueba de tacto entre dos puntos. El examinador topa la 
punta de los dedos índice y quinto en cinco ocasiones con uno o dos puntas del 
instrumental; es positiva si el paciente es incapaz de identificar el número de topes 
realizados en al menos un ciclo completo y se identifica si la afección es moderada 
o severa si además no es capaz de discriminar dos puntos en distintas distancias. 
 
2.6.5. Escala Visual Analógica (EVA).  
 
Ideada por Scott Huskinson en 1976, es el método de medición empleado 
con más frecuencia en muchos centros de evaluación del dolor. Consiste en una 
línea de 10 cm que representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa. La 
línea puede ser vertical u horizontal y termina en ángulo recto en sus extremos. 
Sólo en los extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor 
dolor imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripción a lo largo de la línea. En 
el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor 
intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la 
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en 
centímetros o milímetros. 
 
Su principal ventaja estriba en el hecho de que no contienen números o palabras 
descriptivas. Al paciente no se le pide que describa su dolor con palabras 
específicas, sino que es libre de indicarnos sobre una línea continua la intensidad 
de su sensación dolorosa en relación con los dos extremos de la misma. Permite 
medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la máxima 
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 
centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un 
síntoma.  
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La VAS es un instrumento simple, sólido, sensible y reproducible, siendo útil para 
reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la 
medición del dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios  y su 
fiabilidad también ha sido recientemente evaluada, encontrándose satisfactoria.  
 
2.6.6. Dinamómetro de pinza y agarre.  
 
Se denomina dinamómetro a un instrumento utilizado para medir fuerzas o 
para pesar objetos. La fuerza de agarre se usa para evaluar la fuerza de agarre 
funcional. Un dinamómetro manual, se usa para hacer una prueba objetiva. La 
fuerza de agarre se evalúa usando separadamente cinco posiciones de mango 
con incrementos de 1,27cm desde 2,54 hasta 7,62cm. El paciente estaría sentado 
o de pie con el brazo aducido contra el lado, el codo flexionado 90° y el antebrazo 
en la posición media. Se le pide al paciente que apriete el mango con la máxima 
fuerza posible. La prueba se realiza alternativamente con las manos derecha e 
izquierda y el valor registrado es el promedio de la realización de tres mediciones. 
Se acepta como normal un diferencia entre 5 y 10% entre la mano dominante y la 
no dominante.  
 
2.7 EPIDEMIOLOGÍA 
 
Los datos demográficos de los pacientes con STC han sido sistemáticamente 
descritos en estudios a gran escala, con el 70% de los pacientes que son 
femeninos y 30% masculinos. Aproximadamente la mitad de los pacientes tienen 
síntomas bilaterales, y la mayor incidencia ocurre en los pacientes que tienen 
entre 40 y 60 años de edad (2). 
 
2.7.1 SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO: PREDICTORES DE LA EVOLUCIÓN 
 
En la población general de pacientes, los resultados de los estudios de 
electro diagnóstico tienen poco valor predictivo después de la liberación del túnel 
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carpiano. Sin embargo, entre los dos grupos de pacientes diabéticos y la 
compensación de trabajadores en la población, aquellos pacientes que informan 
de los malos resultados después de la liberación del túnel carpiano tienden a 
presentar estudios preoperatorios normales o sólo mínimamente anormales de 
electro diagnóstico (13). En un estudio prospectivo de los pacientes con STC que 
fueron tratados con inyecciones de esteroides y órtesis de muñeca, las mujeres 
menores de 40 años de edad fueron menos propensas a tener la resolución de los 
síntomas. Entre los pacientes tratados quirúrgicamente, los que tienen una 
duración prolongada de los síntomas (que van en la mayoría de los estudios de 3 
a 5 años) antes de la cirugía son mucho menos propensos a tener una resolución 
completa de los síntomas que los pacientes que son tratados con mayor rapidez. 
(2) 
 
Las variables económicas y psicosociales que están implicados con STC tienen un 
efecto bien documentado de la vuelta al trabajo y el alivio de los síntomas después 
de la cirugía o después del tratamiento conservador. La permanencia de síntomas  
residuales, ausencia prolongada del trabajo, la modificación de puestos de trabajo, 
y cambio de trabajo son mucho más comunes después de la liberación del túnel 
carpiano en pacientes con actividad laboral físicamente extenuante, especialmente 
entre los receptores de compensación.  La gestión del STC asociado a la 
ocupación del paciente sigue siendo un reto y los esfuerzos de mantener una 
estrecha comunicación y cooperación entre el paciente, el médico y el cirujano, el 
terapeuta, y el empleador son necesarios. 
 
2.8 TRATAMIENTO CONSERVADOR DE SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
 
Las opciones de tratamiento conservador para el STC dependen de la 
gravedad de los síntomas del  paciente, la causa subyacente del STC, la duración 
de los síntomas, y los deseos del paciente. La eficacia del tratamiento no 
quirúrgico de STC leve ha sido bien documentada. El tratamiento conservador 
generalmente no es una opción para el  STC  moderado y severo, especialmente 
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en pacientes que presentan signos de atrofia muscular en la mano o un deterioro 
sensorial importante. El diagnóstico del STC debe ser confirmado con pruebas 
clínicas. Las opciones de tratamiento conservador que se han descrito para el 
CTS incluyen férulas, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), la inyección del 
túnel carpiano con corticoides, ejercicios de deslizamiento de tendones y nervios, 
vitaminas, iontoforesis, ultrasonidos, modificación de actividad física. 
  
2.8.1 ENTABLILLADO  
 
El entablillado de la muñeca es el estándar inicial de la atención para el 
tratamiento de STC leve. La ferulización es segura, sencilla y relativamente barata, 
y, al menos inicialmente eficaz. Tradicionalmente  muchas tablillas están 
disponibles en el mercado para colocar la muñeca en posición funcional de 20 a 
30 grados de extensión de la muñeca. Los estudios científicos han demostrado 
que, en  el canal carpiano aumenta la presión cada vez con mayor flexión de la 
muñeca y extensión. Los pacientes con STC se deben entablillar la muñeca en 
posición neutra. Entablillar la muñeca en una posición neutral disminuye las 
presiones intracarpales del túnel, maximizando así el flujo sanguíneo al nervio 
mediano. En 1995, Weiss et al. demostraron que la presión más baja en el canal 
carpiano se produjo cuando la muñeca se coloca en 2 grados (más o menos 9 
grados) de flexión y de 1 grado (más o menos 9 grados) de la desviación cubital 
en pacientes con STC. 
 
La incursión lumbrical puede ser un factor en el aumento de la presión del túnel 
carpiano  Una férula neutral para la muñeca con las articulaciones metacarpo 
falángicas incluidas en extensión y las articulaciones interfalángicas libres 
potencialmente pueden disminuir las presiones intratunel, tirando de los músculos 
lumbricales distales al túnel carpiano. Esta modificación en la férula puede tener 
un efecto significativo en los pacientes cuyos músculos lumbricales están 
contribuyendo a sus síntomas del túnel carpiano. 
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Los síntomas de muchos pacientes se alivian con una férula nocturna. Los 
pacientes que se quejan constantemente de los síntomas o aquellos que 
experimentan dolor con la actividad, generalmente se indica una férula a tiempo 
completo, incluso cuando están en el trabajo. Las férulas de termoplástico rígido 
que se usan en la noche pueden no ser favorables para las exigencias del trabajo 
en particular. La mayoría de los pacientes encuentran que las férulas suaves, 
autoajustables, las férulas neutral o más flexibles que se adaptan a las exigencias 
del trabajo son mejor tolerados. Es importante recordar que la presión externa 
puede causar un aumento en la presión del túnel intracarpal. Una férula moldeada 
a medida puede proporcionar una distribución más uniforme de la presión sobre el 
túnel carpiano, en comparación con una férula comercial mal instalada o ajustada. 
 
El uso de una férula en la muñeca durante la actividad que limite la amplitud de 
movimiento, no disminuye la presión dentro del túnel carpiano 
 
2.8.2 MEDICAMENTOS ORALES 
 
El tratamiento conservador para el STC ha incluido el uso de Aines, 
diuréticos, esteroides orales, y la vitamina B6. Muchos médicos han utilizado los 
AINES para el tratamiento de STC, sin embargo, los AINES no han demostrado su 
eficacia. Aunque los diuréticos se han utilizado para tratar el STC, estos nunca se 
han evaluado formalmente. 
 
Los esteroides orales de 2 a 4 semanas parecen mejorar  de forma 
estadísticamente significativa en una escala global de los síntomas que incluye, 
dolor nominal entumecimiento, parestesias, debilidad y torpeza. Los pacientes que 
fueron tratados con diuréticos o Aines no mostraron la misma  mejora. 
 
 
 
 
37 
 
2.8.3 VITAMINA B6  
 
En la década de 1970, Ellis et al. propone que una deficiencia de piridoxina 
(vitamina B6) puede causar STC. La literatura científica actual ha tenido informes 
contradictorios y las conclusiones con respecto a la vitamina B6 para el STC. 
Aunque la adición de vitamina B6 en la dieta sigue siendo en ocasiones de mucha 
ayuda, se ha demostrado que la vitamina B6 es claramente eficaz frente a otras 
medidas de tratamiento conservador para el STC. Si se prescribe vitamina B6, la 
dosis debe mantenerse por debajo de 200 mg al día debido a la toxicidad de 
piridoxina. 
 
2.8.4 INYECCIÓN DE ESTEROIDES EN EL TÚNEL CARPIANO 
 
La inyección de esteroides dentro del túnel carpiano puede dar lugar a un 
excelente alivio de los síntomas. La inyección de esteroides se suele hacer con 
una aguja de calibre 25. La aguja se coloca 1 cm proximal al pliegue distal de la 
muñeca, cubital al palmar largo, y se avanza en un ángulo de 45 grados en el 
túnel carpiano. Un estudio reciente que examinó las inyecciones de cortisona en la 
muñeca seguida de férula durante 3 a 4 semanas de forma continua, y, a 
continuación en la noche durante 3 semanas, mostraron que la inyección y 
entablillado inicialmente da un alivio en el 47% de los pacientes. Dieciocho meses 
más tarde después de la inyección, este número había disminuido a 13%. Hay 
valor diagnóstico en la inyección de esteroides, incluso si los síntomas 
reaparecen, ya que la mejora en los síntomas confirma el diagnóstico y es 
indicativa de un resultado favorable si se requiere cirugía (14). 
  
2.8.5 TERAPIAS ALTERNATIVAS 
 
La Iontoforesis con fosfato sódico de dexametasona ha sido utilizada por 
muchos profesionales de la salud para tratar las enfermedades inflamatorias. 
Algunos estudios han apoyado el uso de la iontoforesis como una alternativa a la 
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inyección para el tratamiento del STC. La  iontoforesis se utiliza junto con una 
férula y los AINES y reportó una tasa de éxito del 17% de los pacientes con STC 
leve. La investigación adicional en esta área se indica para validar iontoforesis 
como una alternativa a la inyección. 
 
La terapia con ultrasonido no ha demostrado ser significativamente efectiva en el 
tratamiento conservador del STC hasta la fecha, sus resultados de alivio ocurren 
debido al efecto de masaje superficial en los tejidos.  
 
2.8.6 EL PAPEL DEL EJERCICIO EN EL MANEJO CONSERVADOR 
 
El papel del ejercicio en el manejo conservador de la CTS no está bien 
documentado y es un tanto controvertido en cuanto a su eficacia. Sin embargo, la 
educación del paciente acerca de los ejercicios y posiciones para evitar los 
síntomas es esencial.  
 
Existe un aumento significativo de la presión en el túnel carpiano no sólo con la 
flexión de la muñeca,  también con la extensión de la muñeca, al hacer un puño o 
sostener objetos y con la flexión isométrica de un dedo contra resistencia. El 
aumento de la presión durante las posiciones funcionales sugiere que el 
tratamiento no quirúrgico debe incluir la educación del paciente para reducir 
ciertos movimientos y posiciones como el empuñar, agarrar, sujetar los objetos, y 
el uso de los dedos aislados contra la resistencia, como en la escritura. Se 
observó una disminución de las presiones intratunel, con  breves ejercicios 
intermitentes de los dedos y la muñeca; Esto puede explicar la resolución del 
entumecimiento durante la noche cuando el paciente se despierta y mueve sus 
manos en un intento por "despertarlas." 
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2.8.7 TRABAJO, MODIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD, Y  EDUCACIÓN DEL 
PACIENTE 
 
Si un paciente tiene STC que puede estar relacionado con el trabajo, el embarazo, 
una actividad vocacional u otras causas, es importante discutir el estilo de vida en 
general con los pacientes. La educación del paciente es importante, porque 
permite al paciente asumir la responsabilidad de su condición médica. Los 
horarios de ferulización deben explicarse a los pacientes. Los pacientes deben 
tener precauciones, en particular, ausencia de movimientos repetitivos y la 
colocación prolongada de la mano en una misma posición, incluyendo la muñeca 
en flexión y extensión o desviación cubital. Los pacientes pueden ser advertidos 
de realizar actividades que requieran mucha fuerza.  
 
2.9 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 
2.9.1INDICACIONES 
 
La indicación general para el tratamiento quirúrgico del STC idiopático es la 
falta de mejoría sintomática con modalidades no quirúrgicas. Una indicación 
relativa para la liberación quirúrgica es la evidencia clínica de electro diagnóstico 
de afección de los músculos inervados por nervio mediano. La recuperación 
funcional motora del nervio mediano después de la liberación del túnel carpiano es 
difícil de predecir. Un gran estudio de seguimiento de los pacientes con STC 
idiopático mostró que, entre los pacientes tratados sin cirugía, la duración media 
de los síntomas fue entre los 6 y 9 meses. Sin embargo, el 22% de los pacientes 
tratados sin cirugía tuvieron síntomas durante 8 años o más. Los pacientes 
liberados el túnel carpiano tuvieron seis veces más probabilidades que los 
pacientes que no fueron operados, para la resolución de los síntomas. El 
tratamiento prolongado no quirúrgico, sin mejoría de los síntomas no parece ser 
fructífero, sobre todo entre los pacientes en los que sus manos son muy 
necesarias para su trabajo. El trauma, la  infección, hemorragia aguda, las 
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enfermedades  reumatológicas sistémicas y las enfermedades inmunológicas 
agudas, puede aumentar la presión dentro del túnel carpiano, poniendo así en 
peligro la viabilidad del nervio mediano.  
 
2.9.2TÉCNICAS DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 
Se le atribuye a Herbert Galloway la primera versión abierta de la liberación del 
túnel carpiano, que se llevó a cabo en 1924. Seccionar el ligamento transverso el 
carpo (LTC) ha demostrado que aumenta constantemente la dimensión antero 
posterior del canal carpiano, cambiando la forma ovalada a una sección más 
circular incrementando en promedio el 24% en el volumen del canal carpiano. Con 
la incidencia relativamente alta de anomalías del nervio mediano y las estructuras 
neurovasculares cubitales, en las proximidades del LTC, la liberación abierta del 
túnel carpiano sigue siendo el método preferido de muchos cirujanos para la 
descompresión del nervio mediano en la muñeca. Esta técnica ofrece un control 
completo de la TCL y el contenido del canal carpiano. 
 
La anestesia local, regional o general puede ser utilizada.  Otros afirman que la 
anestesia local puede ocultar los planos tisulares y sugieren el uso de la anestesia 
regional intravenosa. Es necesario el uso del torniquete. Se realiza una incisión 
palmar cubital en la depresión entre las eminencias tenar e hipotenar para 
minimizar el daño a las tributarias de la rama cutánea palmar del nervio mediano. 
Mantenerse radial para el gancho del ganchoso reduce al mínimo el riesgo de 
lesión para el paquete vasculo nervioso cubital y elimina el problema de una 
cicatriz palmar sobre el gancho del ganchoso. La incisión se extiende desde la 
línea de cardenal Kaplan a lo largo del eje del tercer espacio interdigital en el 
tercio proximal. En el tejido subcutáneo que se superpone al LTC, se hace un 
esfuerzo para preservar las ramas más grandes de la rama cutánea palmar del 
nervio mediano, el nervio de Henle, y las ramas cutáneas del nervio cubital. La 
fascia palmar superficial se divide de acuerdo con la incisión de la piel. El LTC 
subyacente es dividido longitudinalmente a lo largo de su cara cubital. En el 
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extremo distal de la incisión, el arco arterial palmar superficial se identifica en su 
lecho de tejido adiposo y es protegido. Proximalmente, se realiza una incisión bajo 
visión directa con el nivel de  unión del LTC con la fascia del antebrazo en el 
pliegue de la muñeca proximal. Liberar la fascia ante braquial puede no ser 
necesario en todos los casos, pero la fascia ante braquial engrosada se ha 
identificado como una posible fuente de compresión en pacientes con enfermedad 
vascular del colágeno. Después de la hemostasia se lava el lecho quirúrgico y se 
cierra con sutura no absorbible. 
 
La resolución de los síntomas y limitaciones funcionales sigue un curso temporal 
con dolor nocturno, hormigueo y entumecimiento subjetivo que mejora dentro de 6 
semanas después de la cirugía. Sin embargo, la discriminación de dos puntos 
puede permanecer anormal en más de la mitad de los pacientes después de 2 
años. La mejora del estado funcional de manera más gradual. El agarre y la fuerza 
emergente empeora al principio y vuelve a los niveles preoperatorios después de 
aproximadamente 2 o 3 meses, con una mejora máxima en aproximadamente 10 
meses.  
 
Después de la liberación abierta del túnel carpiano, se reporta una tasa de 96% de 
satisfacción del paciente y mejoría de los síntomas, con un 84% de los pacientes 
regresan a sus puestos de trabajo. 
 
Aparte de las complicaciones relativamente raras de la liberación incompleta del 
LTC, las lesiones neuro vasculares, y la infección, se han documentado 
ampliamente además de los problemas de dolor palmar mucho tiempo después de 
la liberación abierta del túnel carpiano; el 41% de los pacientes presentan alodinia 
sobre las eminencias tenar e hipotenar menos de 1 mes después de la cirugía, un 
25% experimenta alodinia a los 3 meses y 6% experimenta alodinia a los 12 
meses. El dolor postoperatorio palmar puede contribuir al retraso en el retorno al 
trabajo, en particular entre los trabajadores manuales.  
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El dolor palmar ha sido descrito después de todas las técnicas de liberación del 
túnel carpiano, ya sea por incisión abierta o endoscópica, y puede ser un 
obstáculo significativo para la recuperación funcional del paciente. 
 
El dolor del pilar se localiza en las zonas tenar o hipotenar y se diferencia del dolor 
de la incisión o cicatriz. La anatomía relevante en este caso  parece indicar que las 
inserciones óseas y musculares del LTC que se originan en el tubérculo del 
escafoides y el pisiforme proximal y el tubérculo del trapecio y el gancho del 
ganchoso distal se ven involucradas. El ligamento sirve como el origen de los 
músculos de la eminencia tenar  y de músculos de la eminencia hipotenar. La 
función adicional del LTC parece ser el mantenimiento del arco palmar del carpo y 
la prevención de la cuerda de arco del tendón flexor. Aunque la etiología exacta 
del dolor del pilar sigue siendo difícil de entender, las diversas teorías se apuntan 
como alteraciones del arco carpiano y como afecciones ligamentosas o 
musculares, edema, y en etiología neurogénica.  
 
Se ha sugerido que la sección del TCL permite que los músculos tenares e hipo 
tenares  se separaren unos de otros. Las alteraciones del origen de estos 
músculos, así como los bordes hinchados, luego de la sección del LTC, son 
fuentes potenciales de dolor pilar.  
 
El LTC es un estabilizador del arco transverso del carpo, y una variedad de 
estudios anatómicos y radiológicos han documentado un incremento en el 
volumen del canal carpiano después de todas las técnicas de liberación del túnel 
carpiano. La dimensión antero posterior aumenta más, sin embargo, un pequeño 
aumento en la dimensión medio lateral, presumiblemente de la ampliación del arco 
óseo, probablemente ocurren y pueden contribuir al dolor del pilar. Según las 
etiologías ligamentosas, musculares y esqueléticas, el dolor del pilar debe ocurrir 
con todas las técnicas de liberación del túnel carpiano, ya sea abierta o 
endoscópica y si la incisión es grande o pequeño. 
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La etiología edematosa y para el dolor neurogénico palmar, son consecuencia de 
la violación de la piel, fascia palmar, y los nervios cutáneos que son superficiales 
al LTC. Este dolor en la incisión puede ser una fuente importante de morbilidad 
después de la tradicional liberación abierta del túnel carpiano y, teóricamente, 
podría ser mejorado con técnicas endoscópicas y métodos de mini incisión  
 
2.9.3 NEURÓLISIS Y LIBERACIÓN ABIERTA DEL TÚNEL CARPIANO 
 
Aunque inicialmente defendida por cirujanos de mano de STC, la neurólisis 
no se cree que sea necesaria en el momento de la liberación abierta del túnel 
carpiano.  
 
2.9.4 TENOSINOVECTOMÍA 
 
Phalen desaconsejó la tenosinovectomía de rutina de los flexores. Los 
pacientes con tenosinovitis y afecciones del tejido conectivo pueden requerir 
tenosinovectomía.  
 
2.9.5 LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA Y MINI INCISIÓN DEL TÚNEL CARPIANO 
 
Una variedad de técnicas menos invasivas, como la endoscopia y mini 
liberación del túnel carpiano se han propuesto para disminuir la morbilidad de la 
liberación del túnel carpiano de forma selectiva. Al seccionar el LTC a través de 
pequeñas incisiones que se colocan fuera de la palma, el dolor de los pilares 
puede seguir siendo el mismo, independientemente de la técnica, porque todos los 
métodos han seccionado el LTC como base. Los defensores de estas técnicas 
alternativas de cirugía han sugerido menos sensibilidad de la incisión y pronto 
retorno a la fuerza de agarre y un corto período de tiempo del paciente para 
regresar a sus actividades de la vida diaria y el trabajo. Los estudios morfológicos 
han confirmado que, a pesar de una incidencia relativamente alta de la liberación 
incompleta del LTC, las técnicas endoscópicas sistemáticamente aumentan el 
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volumen del túnel del canal carpiano de una manera que es similar a la reportada 
para la liberación abierta. 
 
2.9.6 LIBERACIÓN DEL TÚNEL DEL CARPO POR PORTAL ÚNICO 
 
La primera técnica quirúrgica para liberar el túnel carpiano con un 
endoscopio fue introducida por Okutsu et al. en 1987 en Japón. Esta cirugía se 
llevó a cabo haciendo pasar un endoscopio a través de una cánula cubierta en el 
exterior de plástico. Esta vaina se inserta a través de una pequeña incisión 
transversa proximal al pliegue distal de la muñeca y cubital del tendón palmar 
largo. El LTC es visto con el endoscopio, y un cuchillo de gancho se inserta a lo 
largo del borde cubital de la vaina de plástico transparente. Se observa el agarre 
del borde distal del LTC y se retira, realizando una incisión en el ligamento. 
 
2.9.7 TÉCNICA ENDOSCÓPICA DE AGEE 
 
En la actualidad, el método más comúnmente utilizado por vía endoscópica 
fue diseñado por John Agee. El dispositivo se adquiere comercialmente.  Agee 
combina un endoscopio para ver el contenido del túnel carpiano, y un cuchillo para 
incidir el LTC. 
 
El pliegue distal de la muñeca se infiltra con anestesia local. La anatomía 
superficial está cuidadosamente marcada en la piel, como la colocación de puntos 
de referencia para el dispositivo  Agee endoscópico. El pisiforme, ganchoso, línea 
cardinal de Kaplan, el eje del dedo anular, y el pliegue de la muñeca son 
marcados cuidadosamente. En el caso de los pliegues múltiples de la muñeca, 
cada cirujano debe seleccionar un pliegue que esté proximal a la palma. La 
selección de un pliegue de la muñeca que es demasiado distal permite que la 
grasa palmar se involucre en la incisión, lo que hace difícil realizar la cirugía. La 
zona de seguridad para la técnica endoscópica de Agee se encuentra en línea con 
el eje del dedo anular y es próximo a la línea cardinal de Kaplan. La cirugía se 
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realiza generalmente bajo torniquete. Se hace una incisión transversal de 1,5 cm 
de la muñeca en el pliegue de la muñeca, cubital del palmar largo. La hemostasia 
se mantiene, y se realiza una pequeña disección en la fascia del antebrazo a lo 
largo del antebrazo anterior. Un colgajo rectangular de la fascia ante braquial se 
eleva, dejando a su inserción distal. Este colgajo se realiza lo más ampliamente 
posible, se levanta con cuidado para evitar lesionar el nervio mediano subyacente. 
Se extiende levemente la muñeca y un reflector sinovial se coloca dentro del túnel 
carpiano. Como este instrumento pasa a través del túnel carpiano en sí, el 
reflector se palpa por el cirujano. El reflector sinovial despeja las adherencias 
palmares a la capa sinovial del LTC varias veces raspando la fascia anterior (15). 
 
Se insertan dilatadores de gancho en línea con el eje del dedo anular para 
determinar la posición del endoscopio Agee. El endoscopio Agee se pasa en el 
túnel carpiano sin mantener presionado el gatillo. El endoscopio se coloca 
firmemente contra la superficie inferior del TCL y poco a poco va avanzando hacia 
la porción distal del TCL y la zona de seguridad. La muñeca se extiende hasta 
poder observar el borde inferior del LTC; se ve a través del endoscopio de 
proximal a distal y se identifican las fibras transversales. 
 
La parte inicial de la liberación del túnel carpiano libera la mitad distal del 
ligamento. La mitad distal del ligamento se incide oprimiendo el gatillo, lo que 
eleva a una cuchilla. La mitad proximal es más fácil de liberar. Tras la verificación 
de la división del LTC, la fascia ante braquial se divide en la línea media de 
aproximadamente 1 pulgada. La herida se cierra, y se aplica un abultado vendaje. 
 
2.10 SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO RECURRENTE  
 
La liberación del túnel carpiano primaria suele tener éxito, sin embargo, la 
necesidad de reintervención para las gamas de síntomas persistentes o 
recurrentes son del 1,7% (64) al 3,1% de los casos. Aunque la mayoría de los 
pacientes mejoran después de la reintervención, la  persistencia de los síntomas 
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es probable en algún grado, y el hecho se produce con más frecuencia. Es 
imprescindible elegir cuidadosamente a los pacientes de reintervención. En la 
evaluación del paciente con síntomas recurrentes o que no se alivia después de la 
liberación del túnel carpiano, se debe prestar atención a causas orgánicas y no 
orgánicas. Una historia detallada de los síntomas actuales y síntomas 
preoperatorios antes de la liberación del túnel carpiano inicial es obligatoria. Las 
pruebas de electro diagnóstico tienen un papel importante en este grupo de 
pacientes  
 
Los pacientes con recurrencia persistente o temprana de los síntomas son más 
propensos a tener versión incompleta del LTC que aquellos con retraso de 
síntomas recurrentes. La porción distal del retináculo flexor se extiende 
aproximadamente 1 cm distal al gancho del ganchoso y es la porción que se suele 
perder en los casos de liberación incompleta, sobre todo cuando se utilizan 
técnicas endoscópicas. Los pacientes sintomáticos de los síntomas recurrentes 
después de la liberación del túnel carpiano primaria son más propensos a tener 
cicatrices intraneurales del nervio mediano 
  
El resultado de la revisión abierta, la liberación del túnel carpiano es 
significativamente mejor en los pacientes después de una versión anterior 
endoscópica del túnel carpiano.  
 
2.11 SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO EN EL EMBARAZO 
 
El STC se observa con frecuencia en el embarazo. Se ha estimado que 
más del 20% de las mujeres embarazadas tienen síntomas ocasionales de STC, 
con síntomas bilaterales en la mitad de estas mujeres. Los hallazgos positivos del 
examen físico en estos pacientes son mucho más bajos.  
 
Los síntomas son generalmente diagnósticos durante el tercer trimestre y se 
asocian con edema generalizado. Estos síntomas, parestesias, por lo general 
47 
 
responden al tratamiento conservador o se resuelven espontáneamente después 
del parto.  
 
2.12 ARTRITIS INFLAMATORIA Y SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
 
La cirugía del túnel carpiano es común en pacientes con artritis inflamatoria. 
Los pacientes se presentan con las quejas habituales de CTS idiopática y también 
pueden quejarse de debilidad, pérdida de la destreza y sensibilidad. La 
tenosinovitis de la muñeca en pacientes con artritis inflamatoria causa la 
compresión del nervio mediano. Conforme pasa el tiempo, la función del tendón 
flexor puede llegar a ser afectada. Debido al adormecimiento, un paciente puede 
presentar roturas del tendón flexor, perturbación grave ósea radiocarpiana, así 
como subluxación del nervio mediano, y puede empeorar el STC en estos 
pacientes. 
 
El tratamiento no quirúrgico de estos pacientes incluye reposo, medicación oral 
para la artritis inflamatoria, y férulas. En los casos de ruptura de un tendón en el 
que las cirugías se están considerando, la liberación del túnel carpiano también 
puede estar indicada. 
 
Los pacientes que tienen STC idiopático sin grandes tenosinovitis del tendón flexor 
se puede tratar como pacientes con STC idiopático. Los pacientes con sinovitis 
significativa del tendón flexor pueden necesitar tenosinovectomía del flexor largo 
del pulgar y cada una de las cuerdas del FSD y profundo. Los espolones óseos 
posiblemente tengan que ser removidos de la articulación radiocarpiana anterior 
durante estos procedimientos. 
 
2.13 COMPLICACIONES DE LIBERACIÓN DEL TÚNEL CARPIANO 
 
Las complicaciones de la liberación del túnel carpiano se pueden clasificar 
por la técnica, los tejidos afectados, o el momento de la complicación. La literatura 
48 
 
reciente ha descrito cada una de las complicaciones de las secciones del nervio 
mediano, el nervio cubital y la rama cutánea palmar del nervio mediano; la división 
incompleta del retináculo flexor, laceraciones del tendón, adherencias tendinosas,  
dolor del pilar, síndrome de dolor regional complejo, infecciones, heridas 
vasculares y aneurismas, necrosis de la piel, subluxación pisotriquetral, y la 
recurrencia de la STC. 
 
Varios estudios han tratado de responder a la pregunta acerca de la incidencia de 
complicaciones de las diferentes técnicas quirúrgicas. La complicación más 
frecuente que es la  laceración del nervio mediano, independientemente de las 
técnicas endoscópicas o abiertas. Las laceraciones del tendón se observaron a 
ser más común después de la liberación abierta del túnel carpiano. Múltiples 
complicaciones fueron descritas con ambas técnicas, incluyendo laceraciones 
superficiales arco palmar, laceración del nervio cubital, y comúnmente 
laceraciones nervio digital. En la cirugía endoscópica es más probable que haya 
neuropraxias transitorias que en la cirugía abierta.  
 
 
2.13.1 COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 
 
El arco arterial palmar superficial puede ser de vez en cuando lacerado 
durante cirugías abiertas y endoscópicas de liberación del túnel carpiano. La 
arteria cubital también puede ser lacerada, sobre todo en cirugías endoscópicas. 
Si se producen heridas, deben ser reconocidas y reparadas. Dolor palmar o 
decoloración puede ser causada por una laceración, causando un hematoma 
agudo o subagudo causando un pseudoaneurisma. 
 
Los desgarros en los tendones flexores son más propensos a ser parciales y no 
completos. Estos son generalmente tratados por reparación directa sin 
discapacidades funcionales a largo plazo. Los tendones más frecuentemente 
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lesionados son las de los pequeños dedos FDP y el anular y FDS del dedo 
pequeño. 
 
Múltiples informes de laceraciones en el nervio mediano (parcial y completo), la 
rama motora del nervio mediano, de un solo nervio digital, la rama cutánea palmar 
del nervio mediano, y las porciones del nervio cubital se han descrito. 
 
2.13.2 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TEMPRANAS 
 
La incidencia de infecciones postoperatorias de la herida del túnel carpiano 
ha sido reportada como baja en 0,5% y un porcentaje tan alto como 6%. Como en 
la mayoría de las infecciones de la herida, estafilococos y estreptococos, son los 
organismos más frecuentemente implicados. La mayoría de las infecciones se 
tratan con antibióticos por vía oral o intravenosa. En ocasiones, el drenaje 
quirúrgico está indicado. La necrosis de la fascia palmar y de la piel no es muy 
frecuente, como se ve con la fasceitis necrotizante. 
 
2.13.2.1 LIBERACIÓN INCOMPLETA DEL LIGAMENTO TRANSVERSO DEL 
CARPO 
 
En el marco de tiempo postoperatorio inmediato, algunos pacientes 
describen la falta de cambio en los síntomas después de sus cirugías, no hay 
mejoría en los síntomas del paciente preoperatorio. Estas quejas de los pacientes 
sugieren una versión incompleta del LTC. Después del correspondiente examen y 
diagnóstico diferencial, si los síntomas del túnel carpiano son el resultado de una 
liberación incompleta, es conveniente re explorar la mano y la muñeca, liberando 
el LTC por entero. 
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2.13.3 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDÍAS 
 
La pérdida de fuerza de la mano después de la cirugía del túnel carpiano 
puede ser un problema para los pacientes que requieren un fuerte agarre en las 
actividades de la vida diaria o en el empleo.  
 
Además, la fuerza de agarre se ha relacionado con cambios postoperatorios en el 
arco del carpo, que suceden en segundo lugar después de la liberación del LTC. 
Si la fuerza de agarre es sistemáticamente baja después de la cirugía, en la 
actualidad, se necesita más información sobre los efectos a largo plazo de la 
liberación de LTC y su efecto sobre la fuerza de agarre. 
 
En las últimas fases postoperatorias después de la liberación del túnel carpiano, 
en ocasiones los pacientes desarrollan dolor crónico que se asocia a disfunción 
autonómica y vasomotora. Estos pacientes se presentan con dolor intenso y las 
manos calientes, hinchadas, los pacientes describen hiperestesias e hiperalgesias, 
así como la alodinia. Este cuadro clínico se ha caracterizado recientemente como 
el síndrome de dolor regional complejo. El tratamiento consiste en la intervención 
temprana con la movilización del pulgar, dedos, muñecas y mediante el uso de la 
terapia física y ocupacional. Todos los medicamentos, incluyendo esteroides 
orales, bloqueos anestésicos regionales, y las manipulaciones, han demostrado 
ser eficaces para mejorar la función y el alivio sintomático del dolor. 
 
 
2.13.3.1 DOLOR DEL PILAR 
 
La mayoría de autores han señalado que el dolor pilar mejora con el tiempo 
en los meses de postoperatorio. El  dolor del pilar ha sugerido que es causado por 
neuromas de las terminaciones nerviosas cutáneas, los cambios en el arco del 
carpo, los cambios en la dinámica entre el pisiforme y el piramidal y la hipertrofia 
de la cicatriz muñeca 
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1.1 2.14 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 
 
Las parestesias unilaterales en una mano plantean el diagnóstico diferencial 
con las radiculopatías. A veces un STC se confunde con una radiculopatía, y 
además con frecuencia radiculopatía y STC van juntos. La EMG suele ser la clave 
para categorizar a ambos (la verdad es que ya sólo por el STC está justificado que 
haya unidades de EMG en los hospitales, dada su utilidad diagnóstica y la 
asombrosa cantidad de personas que padecen este síndrome). Clínicamente, en 
las radiculopatías el dolor rebasa el límite del hombro y alcanza cuello, región 
escapular y pectoral. Además, el Valsalva positivo puede revelar una radiculitis. En 
el STC el dolor suele irradiar por la cara anterior de antebrazo y brazo, con 
frecuencia siguiendo una línea, pero las parestesias no se irradian más allá del 
territorio del mediano, al contrario de lo que ocurre con las parestesias en las 
radiculopatías, y al contrario de lo que ocurre con el dolor en ambas, y éste detalle 
clínico parece crucial recalcarlo.  
 
La esclerosis múltiple y las mielopatías también pueden presentarse como 
parestesias en miembros superiores, pero de nuevo la clínica es crucial: en la 
mielopatía las parestesias no desaparecen al aletear las manos y no varían a lo 
largo del día, mientras que en el STC son intermitentes y de predominio nocturno 
(si los síntomas sensitivos se vuelven continuos en el STC probablemente se deba 
a la hipostesia, no a las parestesias).  
 
La poli neuropatía diabética (PNP) también cursa con parestesias en miembros 
superiores, pero si en la diabetes hay además STC, las parestesias son más 
intensas en miembros superiores que en miembros inferiores, y si hay poli 
neuropatía pero no STC las parestesias son más intensas en miembros inferiores 
que en miembros superiores, detalle clínico a destacar también. Si la latencia 
motora por nervio mediano está alargada, hay que comprobar, ante la duda, la 
latencia motora contra lateral y los nervios cubitales u otros nervios motores, u 
otros parámetros que sea preciso, como las velocidades motoras. En último 
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extremo, en una poli neuropatía de fondo el intervalo de latencia debe ser normal 
(esto se observa, por ejemplo, en la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth). 
 
La neurosis ansioso-depresiva puede cursar con parestesias en miembros 
superiores cuando se hiperventila (se detecta por la presencia de suspiros 
frecuentes, por ejemplo, cada 5 minutos).  
 
Hoy en día no queda más remedio que tener en cuenta a la neurosis de renta en 
el diagnóstico diferencial también. 
 
Las parestesias pueden aparecer también en el territorio cubital sin que haya 
neuropatía del cubital, debido posiblemente a la doble inervación del territorio 
cubital por mediano y cubital que con frecuencia aparece como posible variante 
anatómica (en vista de este tipo de hallazgos clínicos) aunque el atrapamiento es 
del nervio mediano, no del nervio cubital en este caso. 
 
Más diagnóstico diferencial: enfermedad de Quervain o tendinitis del extensor 
corto y el abductor largo del pulgar con signo de Finkelstein positivo: aumento de 
dolor (por tendinitis) en los tendones del extensor corto y el abductor largo del 
pulgar al extenderlos con el pulgar sujeto con el puño. Es un signo útil para este 
diagnóstico en la práctica, por su especificidad. La rizartrosis también se puede 
incluir en el diagnóstico diferencial y otros cuadros con dolor en la mano.  
 
La compresión aguda reversible del nervio mediano en muñeca durante el sueño 
(por ejemplo, al dormir con la cara apoyada sobre el dorso de la mano con la 
muñeca doblada, o al dormir con la mano entre ambas rodillas) también plantea el 
diagnóstico diferencial con el atrapamiento en muñeca, pues la sintomatología es 
la misma, salvo por un detalle: en el atrapamiento las parestesias nocturnas son 
prácticamente a diario durante semanas al menos, mientras que la compresión 
aguda se relaciona con una mala postura dada (que en ocasiones el paciente 
recuerda), y por tanto aparece intermitentemente, no a diario. 
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En el diagnóstico diferencial también hay que tener en cuenta síndromes raros, 
como el síndrome de Cavanagh, o hipoplasia congénita de eminencia tenar 
(aparece en niños). En la EMG la amplitud del potencial motor es baja, pero no 
hay aumento de la latencia motora distal [18]. En general la atrofia de eminencia 
tenar puede deberse a STC, a radiculopatía C8, a siringomielia, etc. 
 
La afectación clínica por el territorio del mediano también puede deberse a lesión 
del nervio mediano en el codo, pero este cuadro es excepcional, aunque se ha 
visto algún caso, pero no más de 5 en todos estos años (hematoma en flexura de 
codo, lesión inciso-contusa en flexura de codo, etc.). En este caso, también se 
encontrará afectación en los músculos del antebrazo. La EMG es una ayuda 
importante para la clínica en el diagnóstico, el diagnóstico diferencial, el pronóstico 
y la elección del tratamiento, pero complementando a la clínica, no al margen de 
ella, pues tanto la EMG como la clínica son falibles, por lo que deben reforzarse 
mutuamente, para así evitar el “WOG syndrome”  
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CAPITULO III. 
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 
 
3.1 Diseño de la investigación: 
 
Estudio epidemiológico analítico transversal interconectado. 
 
3.2 Población y Muestra: 
 
Para el presente estudio se investigará con los pacientes que ingresen al 
Hospital General de Las Fuerzas Armadas diagnosticados de Síndrome del túnel 
carpiano  que fueron intervenidos a liberación endoscópica en el período mayo 
2010 – diciembre 2011 y que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. Se 
requieren 101 pacientes. Es un universo infinito homogéneo y la variable 
dependiente es cualitativa, por lo cual se utilizará una muestra aleatoria simple, 
con la siguiente fórmula: 
 
  
 
 
 
Las referencias muestrales: 
P= 0.93 (Beck JD . 1,; Results of endoscopic carpal tunnel release relative 
to surgeon experience with the Agee technique. Danville, : s.n., Enero de 
2011, The Journal of Hand Surgery, Vol. 36, págs. 61-64),  (26) 
Q= 0.07 
Z= 1.96 
d= 0.05 
 
n=  ( 0.93)  (0.07)(1.96)    = 101 
               (0.05) 
2
2
1 **
d
qpZ
n 
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Se requerirán 101 pacientes con Síndrome del túnel carpiano intervenidos a 
liberación endoscópica. 
 
3.3 Criterios de inclusión 
Los criterios de inclusión son:  
1. Síndrome del túnel carpiano. 
2. Edad 20-60 años,   
3. Duración de síntomas de al menos tres meses,  
4. Examen de conducción nerviosa que muestre la neuropatía del nervio 
mediano en la muñeca (latencia motora distal ≥ 4,5 milisegundos, la 
latencia sensorial muñeca dedos ≥ 3.5 milisegundos, o la velocidad de 
conducción sensitiva en el segmento del túnel carpiano <40 metros 
segundo) / 11, pero sin ninguna otra alteración.(21)  
 
3.4 Criterios de exclusión: 
Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión previos 
1. Antecedentes patológicos de cáncer a cualquier nivel 
2. Antecedentes patológicos personales de alcoholismo 
3. Trastornos de la tiroides,  
4.  Pacientes embarazadas 
5. Pacientes con síndromes medulares compresivos a nivel cervical, 
descartados mediante estudios radiológicos. 
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3.5 Matriz de variables: 
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3.6 SISTEMA DE CATEGORIAS Y DIMENSIONES 
Variable Concepto Dimensión  Indicador Escala 
 
INDEPENDIENTE 
LIBERACIÓN 
ENDOSCÓPICA 
 
 
Sintomatologí
a por 
compresión 
del nervio 
mediano,  
 
Tipos de 
técnicas 
quirúrgicas 
 
Incisión de la 
liberación 
endoscópica 
determinada en 
el protocolo 
operatorio, 
 
Sí/no 
ANTECEDENTE 
Pacientes con 
Síndrome del Túnel 
Carpiano 
Presentación 
de síntomas 
clínicos de 
neuropatía 
compresiva 
con 
compromiso 
del nervio 
mediano 
 
Funcionalidad  
 
 
 
Signos 
Clínicos 
 
Sensibilidad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Escala DASH 
A mayor puntaje 
mayor 
disfuncionalidad 
Phalen 
Tinel 
 
- Discriminador 
entre dos puntos   
 
 
 
 
 
 
- Sensibilidad 
al diapasón 
a) En flexión 
b) En 
extensión 
- Normal <10 
- Leve 11-30 
- Moderada 30-
50 
- Severa >50 
Sí/No 
Sí/No 
 
 4 – 5 mm 
leve 
 6 – 7 mm 
moderada 
 > 8mm 
severa 
 
Sí/No 
 
Sí/No 
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Fuerza 
muscular 
- Agarre 
 
 
- Pinza 
 
 
 
Dolor 
 
Dinamómetro 
calibrador de 
pinza digital y 
agarre  
 
 
Dinamómetro 
calibrador de 
pinza digital y 
agarre  
 
 
Escala visual 
análoga 
 < 12% del medido en el 
lado no afectado  
 Máximo:     135  
KPa 
 Mínimo :        60 
KPa 
 Promedio:     93 
KPa 
 
< 12% del medido en el 
lado no afectado 
 Máximo:     28 KPa 
 Mínimo:      17 KPa 
 Promedio:  21 KPa 
 
 
0: ausencia del 
dolor – 10: el 
peor dolor que 
se podría 
experimentar 
 
DEPENDIENTE 
VALORACIÓN  
FUNCIONAL 
 
 
 
Recuperación 
funcional de 
la mano en 
actividades  
laborales y 
cotidianas 
con 
satisfacción 
del paciente y 
equilibrio 
funcional del 
nervio 
mediano   
 
Funcionalidad  
 
 
 
 
Sensibilidad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Escala DASH 
A mayor puntaje 
mayor 
disfuncionalidad 
 
- Discriminador 
entre dos puntos   
 
 
 
 
 
 
- Sensibilidad 
 
- Normal <10 
- Leve 11-30 
- Moderada 30-
50 
- Severa >50 
 
 4 – 5 mm 
leve 
 6 – 7 mm 
moderada 
 > 8mm 
severa 
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Fuerza 
muscular 
- Agarre 
 
 
- Pinza 
 
 
 
 
Dolor 
al diapasón 
c) Flexión 
d) Extensión 
 
 
 
Dinamómetro 
calibrador de 
pinza digital y 
agarre  
 
 
 
 
 
 
 
Escala visual 
análoga 
 
Sí/No 
 
Sí/No 
 
 
 
 
< 12% del medido en el 
lado no afectado  
 Máximo:     135  
KPa 
 Mínimo :        60 
KPa 
 Promedio:     93 
KPa 
 
< 12% del medido en el 
lado no afectado 
 Máximo:     28 KPa 
 Mínimo:      17 KPa 
 Promedio:  21 KPa 
 
0: ausencia del 
dolor – 10: el 
peor dolor que 
se podría 
experimentar 
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3.7 Descripción general de los instrumentos a utilizar: 
 
3.7.1 Prueba de Phalen:  
 
El paciente coloca las caras dorsales de las manos juntas, mantiene flexión 
máxima de la muñeca por 60 segundos. Positivos si los síntomas son provocados 
en la distribución del nervio mediano 
 
3.7.2 Prueba de Tinel:  
 
El examinador percute sobre el pliegue palmar proximal de la muñeca. 
Positivo si los síntomas son provocados en la distribución del nervio mediano 
 
3.7.3 Escala DASH (valoración de la calidad funcional):  
 
Se puntúa en dos componentes: las preguntas de la escala de 
discapacidad/síntomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), y la sección opcional 
del módulo de trabajo o el de actividades especiales deportes/música (4 
preguntas, puntuadas del 1 al 5). 
 
3.7.3.1 Puntuación de discapacidad/síntomas 
 
Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas para poder 
obtener la puntuación. Los valores asignados a cada una de las respuestas son 
sumados y divididos por el número de respuestas con lo que se obtiene una 
puntuación promedio de 1 a 5. Este valor es entonces transformado a una 
puntuación de 0 a 100, restando 1 y multiplicando por 25. Esta transformación se 
realiza para hacer más fácil la comparación con otros instrumentos de medición 
que dan sus resultados en escalas de 0 – 100. A mayor puntuación mayor 
discapacidad. La fórmula es la siguiente: 
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DASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25, 
 
(donde n es igual al número de respuestas completadas.) 
 
3.7.3.2 Módulos opcionales (deportes/música o trabajo) 
 
Cada módulo opcional está constituido por cuatro preguntas que pueden 
ser o no ser usadas por las personas debido a la naturaleza de las mismas. El 
propósito de los módulos opcionales es identificar aquellas dificultades específicas 
que puedan experimentar los deportistas profesionales/artistas y músicos u otros 
grupos de trabajadores y que a lo mejor no afectan a sus actividades cotidianas de 
la vida diaria y por tanto indetectable mediante la escala de 30 preguntas de 
discapacidad/síntomas del DASH. 
 
El mismo procedimiento descrito anteriormente se usa para calcular la puntuación 
del módulo opcional con cuatro preguntas. Todas las preguntas deben ser 
contestadas para calcular dicha puntuación. 
 
Se suman los valores asignados a cada respuesta y se divide por cuatro. Para 
transformar dicha puntuación a una escala 0-100, se le resta 1 y se multiplica por 
25. 
 
3.7.4 Valoración del dolor.  
 
Se empleará la Escala visual análoga.  La “Escala Visual Analógica” (VAS), 
ideada por Scott Huskinson en 1976, es el método de medición empleado con más 
frecuencia en muchos centros de evaluación del dolor. Consiste en una línea de 
10 cm que representa el expectro continuo de la experiencia dolorosa. La línea 
puede ser vertical u horizontal y termina en ángulo recto en sus extremos. Sólo en 
los extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor 
imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripción a lo largo de la línea. Su 
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principal ventaja estriba en el hecho de que no contienen números o palabras 
descriptivas. Al paciente no se le pide que describa su dolor con palabras 
específicas, sino que es libre de indicarnos sobre una línea continua la intensidad 
de su sensación dolorosa en relación con los dos extremos de la misma. 
 
La VAS es un instrumento simple, sólido, sensible y reproducible, siendo útil para 
reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la 
medición del dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios  y su 
fiabilidad también ha sido recientemente evaluada, encontrándose satisfactoria.  
 
3.7.5 Valoración de la sensibilidad 
3.7.5.1 Discriminación entre dos puntos.  
 
Discriminador de prueba de tacto entre dos puntos. El examinador topa la 
punta de los dedos índice y quinto en cinco ocasiones con uno o dos puntas del 
instrumental; es positiva si el paciente es incapaz de identificar el número de topes 
realizados en al menos un ciclo completo y se identifica si la afección es moderada 
o severa si además no es capaz de discriminar dos puntos en distintas distancias  
así:  
 Dos puntas entre 4mm – 5mm =  Leve,  
 Dos puntas entre 6mm  - 8mm =  moderada 
 Dos puntas entre >8mm =  severa 
 
3.7.5.2 Sensibilidad vibratoria. 
Evalúa los receptores de adaptación rápida. Instrumento a utilizar: 
Diapasón;  de forma bilateral y comparativa; se puede realizar con vibrómetro de 
frecuencia creciente para estudiar el umbral del paciente. 
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3.7.6 Valoración de la fuerza.    
 
Dinamómetro calibrador de  pinza y agarre (instrumental). Medición de la 
fuerza de agarre y de pinza del pulgar lateral que se registra con el dinamómetro 
(22). Es positivo si el lado afectado demuestra déficit de la fuerza > 12% en 
comparación con el lado no afectado para las dos valoraciones. y/o se encuentran 
valores de fuerza de agarre  fuera del rango para agarre entre  135  -  60 KPa con 
un promedio de 93 KPa. y para pinza lateral:  28 - 17 KPa con un promedio de 21 
KPa. (20) (23)   
 
3.8 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
3.8.1 DASH (DISABILITY OF THE ARM, SHOULDER AND HAND SCORE) 
PUNTUACIÓN DE LA DISCAPACIDAD DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO  
 
3.8.1.1 Descripción 
 
Están disponibles varios sistemas computarizados, y el Dexter Hand 
Evaluation and Therapy System es una de esas herramientas adaptada a la 
medición computarizada de las extremidades superiores y también útil para el 
tratamiento. Además de su uso clínico, ha sido utilizada para recoger datos en 
estudios de resultado. A pesar de su aceptación general y uso extenso en clínica e 
investigación, no se han publicado estudios de fiabilidad y validez hasta 1995. En 
la medida de la fuerza del agarre y del movimiento activo, el Dexter Hand 
Evaluation and Therapy System ha demostrado tener validez concurrente y 
fiabilidades intra e inter-evaluador cuando se le compara con otras. 
 
3.8.1.2 Fiabilidad 
 
Fiabilidad intraevaluador: Las medias de los tres ensayos realizados 
obtuvieron estimaciones consistentemente altas del coeficiente de correlación 
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intraclase para la fiabilidad intraevaluador. Los coeficientes de correlación 
intraclase estuvieron iguales o por encima de 0,86.  
 
Fiabilidad interevaluador: Las medias de las medidas tomadas por tres terapeutas 
resultaron estimaciones consistentemente altas del índice de correlación intraclase 
para la fiabilidad entre evaluadores. 
 
Los índices de correlación intraclase estaban iguales o por encima de 0,89.  
 
3.8.1.3 Validez 
 
Efecto de la herramienta (validez concurrente), efecto del terapeuta e 
interacción terapeuta-herramienta: Los resultados del ANOVA de dos factores no 
muestran diferencias significativas (p=0,54) entre los valores de la medida de la 
media para las herramientas comparado con las herramientas manuales para los 
cuatro test clínicos; por tanto, no hay efecto de la herramienta (validez 
concurrente), reporta además un  Cronbach alpha > 0.93 (26). 
 
3.8.2 Valoración del dolor     
3.8.2.1 Escala visual análoga 
 
Hay una diferencia del 15% entre la valoración subjetiva del paciente y la 
opinión del personal observador sanitario. El coeficiente kappa fue de 0.6 
considerado como bueno. Un 95% de intervalo de confianza para el coeficiente 
kappa fue calculado.  
 
3.8.3 Valoración de la sensibilidad 
3.8.3.1 Sensibilidad vibratoria al diapasón.  
 
Se valida la prueba con los valores kappa y variabilidad intra e inter 
examinador. κ = 1.0 
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3.8.3.2 Discriminación de dos puntos. 
 
Se compara contra la electromiografía como estándar de referencia y  
describe la validación de la prueba mediante la determinación de los valores ICC. 
Tabla 1. 
TABLA N° 1 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON 
SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO INTERVENIDOS A LIBERACIÓN 
ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 
2011, EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL 
GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1 
FIABILIDAD DE LA PRUEBA DE DISCRIMINACIÓN ENTRE DOS 
PUNTOS 
DISCRIMINACIÓN ENTRE DOS PUNTOS 
 INTRA OBSERVADOR INTEROBSERVADOR 
MOVIMIENTO ICC = 58 ICC = 0.45 
ESTÁTICA ICC = 0.77 ICC = 0.66 
Fuente: Cleland, J. Wrist and Hand. J Cleland. Orthopedic Clinical Examination: An 
Evidence-based Approach for Physical Therapists. Philadelphia, PA, USA : 
Saunders, An Imprint of Elsevier , 2005.  
Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
ICC: Indice de correlación interclase 
 
 Sensibilidad:   0.32; +LR= 1.68  -LR= 0.84 
 Especificidad:  0.81; +LR= 1.68  -LR 0.84 
Con los datos que se le atribuyen a esta prueba se puede concluir que la prueba 
tiene fiabilidad sustancial. 
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3.8.4 Valoración de la fuerza: 
3.8.4.1 Dinamómetro de calibrador de pinza y fuerza:  
 
Comparado contra la electromiografía como estándar de referencia,  validado  
en 38 pacientes voluntarios con afecciones unilaterales de sus manos, 
Sintomático/ fiabilidad ICC=  0,93;  IC 95% (0,86, 0,96) 
Asintomática / fiabilidad   ICC = 0,94;  IC 95% (0,89, 0,97) (16) 
 
3.9 Procedimiento de recolección de datos 
 
Todos los investigadores estarán familiarizados con las escala de medición 
de funcionalidad y evolución clínica y de la electromiografía, debido a que los 
datos son cuantitativos y cualitativos, dependerá de la precisión de la aplicación e 
interpretación de los resultados finales previos a ser ingresados en la base de 
datos. Los datos serán recolectados en tres fases diferentes: 1) pre quirúrgico, 2) 
7 días postquirúrgicos y 3) tres meses postquirúrgicos 
 
3.10 Procedimiento para el análisis de datos 
 
Para la descripción de variables cuantitativas se utilizará promedios y 
desviación estándar a un intervalo de confianza de 95%. 
 
Para el análisis inferencial se empleara ANOVA de diferencia de proporciones y 
sus respectivas pruebas post hoc y se permitirá un error alfa máximo de 5%. 
 
Para el análisis de los datos se emplearán herramientas estadísticas electrónicas 
donde serán ingresados los datos de los hallazgos recabados durante los 
seguimientos de control de los pacientes, con el Software con el que se encuentra 
familiarizado es el “EPINFO” de Licencia OMS de libre distribución. 
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3.11 Consideraciones Bioéticas 
 
Al ser un estudio epidemiológico, analítico transversal, interconectado, se 
requiere de la autorización del Jefe de Servicio de Ortopedia y Traumatología, y 
consentimiento informado del paciente. 
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CAPITULO IV  
RESULTADOS 
4.1 Resultados 
Se estudiaron 101 pacientes con Síndrome Túnel Carpiano intervenidos a 
liberación endoscópica del nervio mediano entre mayo  2010 - diciembre 2011, en 
el servicio de ortopedia y traumatología hospital general de las fuerzas armadas 
N°1, a quienes se realizó valoraciones pre quirúrgicas y postquirúrgicas a los siete 
días y tres meses  encontrándose los siguientes resultados: 
 
4.2 Análisis de resultados 
4.2.1 Datos demográficos 
 
Se encontró que en la mayor proporción de pacientes con síndrome del 
túnel carpiano, la lateralidad de afección fue diestra (Tabla N°.3). En la 
presentación clínica del síndrome de túnel carpiano por género, predomina el sexo 
femenino sobre el masculino (Tabla N°2). La incidencia de la afección se presenta 
el 80% de los casos entre 40 – 60 años de edad, dejando en 20% a pacientes 
entre 20-39 años (Tabla N°4). 
 
4.2.2 Relación de respuesta al tratamiento según edad de los pacientes y 
funcionalidad 
 
En la valoración prequirúrgica los promedios de edad según la disfunción 
fueron: Leve: 42 ± 11 años; Moderado: 50± 6 años; Severo: 59 ± 2 años. En la 
valoración a los siete días postquirúrgicos los promedios de respuesta de edades 
demostraron redistribución para funcionalidad normal de 39.7 ± 9.5 años; 
disfuncionalidad leve: 45.4 ± 10 años y disfuncionalidad moderada 55.4 ±5.8 años. 
A los tres meses postquirúrgicos: los promedios de edad para la respuesta al 
tratamiento fueron para funcionalidad normal de 45.6 ± 10.1 años; disfuncionalidad 
leve: 58.7 ± 1.3 años. 
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4.2.3 Indicadores de descompresión del nervio mediano. 
 
El signo de Phalen mostró positividad en el 100% de los casos y 
desapareció en el 99 % durante la valoración a los siete días (Tabla N°5); el signo 
de Tinel mostró positividad en el 91% y desapareció en el 93% de los casos en el 
postquirúrgico de 7 días; y a los tres meses el signo de Phalen desapareció en el 
100 % y el signo de Tinel desapareció en el 98% de los casos (Tabla N°6).  
 
4.2.4 Sensibilidad al Diapasón 
 
En la valoración prequirúrgica, muestra negatividad del  72%, En la 
valoración a los siete días postquirúrgicos la sensibilidad muestra recuperación en 
el 98% de los pacientes estudiados; a los tres meses postquirúrgicos la 
sensibilidad al diapasón muestra resultados muy similares a los siete días 
posteriores a la cirugía y el 2% no recuperaron la sensibilidad total vibratoria. 
(Tabla N°7).  
 
4.2.5 Discriminación de dos puntos 
 
La capacidad de discriminar la distancia entre dos puntos fue estratificada 
en grupos, demostrando que el 29% de los pacientes tenían afección leve, 50% 
con afección moderada y 21% con afección severa en el momento prequirúrgico; a 
los siete día posteriores a la liberación el 55% recupera la normalidad bajando a 
afección leve en el 32% y afección severa en el 13% de los pacientes; a los tres 
meses posteriores de la cirugía, el 83% recupera la normalidad y mantienen 
afección leve en 17% de los casos.(Tabla N°8) 
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4.2.6 Escala DASH 
 
La calidad funcional de la extremidad afectada en el momento prequirúrgico 
demuestra un comportamiento global de puntaje moderado con 35.3/100 y datos 
muy dispersos (Tabla N°12), sin embargo se estratificaron  los casos según su 
disfuncionalidad, en 42% leves; 40% moderados; 19%  severos (Tabla N°9). 
Siendo de estos el puntaje promedio para disfuncionalidad leve de: 20.5/100; para 
disfuncionalidad moderada de: 40.9/100 y para disfuncionalidad severa de 
55.5/100 (Tabla N°16). 
 
A los siete días postquirúrgicos se determinó el comportamiento de la 
disfuncionalidad para realizar la nueva reagrupación, encontrándose: normalidad 
en el 20 % de los casos; disfuncionalidad leve en el 44%, disfuncionalidad 
moderada en 37% y ausencia de disfuncionalidad severa (Tabla N°9). La calidad 
funcional de la extremidad demuestra un comportamiento global de puntaje leve 
con 23.4/100 (tabla N°12), siendo de estos el puntaje promedio para normalidad 
6.2/100; para disfuncionalidad leve  de: 18.6/100; para el nivel de disfuncionalidad 
moderada de: 38.4/100.(Tabla N°16) 
 
A los tres meses postquirúrgicos la redistribución indica: normalidad en 82 % de 
los casos; disfuncionalidad leve en 17% y disfuncionalidad moderada en 1% 
(Tabla N°9). La calidad funcional de la extremidad afectada demuestra un 
comportamiento global de puntaje normal 9.53/100 (Tabla N°12), siendo de estos 
el puntaje promedio para normalidad 6.02/100; para disfuncionalidad leve de: 
15.6/100; para el nivel de disfuncionalidad moderada de: 38.4/100. (Tabla N°16). 
 
4.2.7 Fuerza de Agarre 
 
Al analizar la variable de fuerza de agarre en el momento prequirúrgico, se 
obtuvo datos muy dispersos que engloban a toda la curva de dispersión de datos 
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para cada nivel de disfuncionalidad. Este comportamiento de los datos se puede 
observar en la  discapacidad moderada; por lo tanto es indispensable comparar la 
deficiencia de fuerza con el valor obtenido en el lado contralateral no afecto y este 
a su vez según la severidad de la disfunción. Se obtuvo, un promedio global de 71 
KPA, (Tabla N°12) el lado contralateral: 85 KPA (76-97) con una diferencia -16% 
(Tabla N°11); en los pacientes con disfuncionalidad leve se determinó un promedio 
de fuerza 76.8 KPA, el lado contralateral fue de 88.69 KPA (76-96) KPA con una 
diferencia de -13.4% (Tabla N°14); En los pacientes con disfuncionalidad 
moderada el promedio de fuerza fue 70 KPA (Tabla N°13) del lado contralateral 
fue de 83.8 KPA (78-97) KPA con una diferencia -16.3% (Tabla 14); En los 
pacientes con disfuncionalidad severa el promedio de fuerza fue de: 63.2 KPA, del 
lado contralateral fue de 81.7 KPA (79-85KPA) con una diferencia de -22%.  
 
A los siete días postquirúrgicos los datos se mantienen dispersos  para cada nivel 
de disfuncionalidad. Se obtuvo en promedio global de 75,6 KPA, la diferencia con 
el contralateral fue: -11.6%; en los pacientes con normalidad funcional se 
determinó un promedio de fuerza 82.6 KPA, con una diferencia de -7.9%; en los 
pacientes con disfuncionalidad leve el promedio de fuerza fue 77 KPA con una 
diferencia -10.2%; En los pacientes con disfuncionalidad moderada el promedio de 
fuerza fue de: 70 (63-84) KPA con una diferencia de -15.3 ±4%.  
 
A los tres meses postquirurgicos en la reagrupación de datos se  obtiene un 
promedio global de 79,6 KPA, diferencia con el contralateral: -6.83%; en los 
pacientes con normalidad funcional se determinó un promedio de fuerza 82 KPA,  
con una diferencia de -7.9% manteniéndose constante;  en los pacientes con 
disfuncionalidad leve el promedio de fuerza fue 79 KPA con una diferencia  -10%; 
y desaparece la relación de disfunción moderada. 
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4.2.8 Fuerza de pinza lateral 
 
Para la fuerza en pinza el promedio global prequirúrgico fue de 17,24 KPA 
(Tabla N°12), el lado contralateral 21KPA (17-28)KPA y una diferencia de  -
18.3%(Tabla N°11); En la valoración prequirúrgica los pacientes con 
disfuncionalidad Leve: 18.7KPA (Tabla N°15), el lado contralateral fue de: 22KPA 
(17-28)KPA con una diferencia de -15.4% (Tabla N°16); En los pacientes con 
disfuncionalidad  moderada fue 17.2 KPA, el lado contralateral: 21.2 (17-27) KPA 
con una diferencia de -18.9%; En los pacientes con disfuncionalidad severa fue 
de: 13.8 KPA (13-15) KPA el lado contralateral fue: 18.1KPA (17-20)KPA con una 
diferencia de -23.4± 3.4%.  
 
En los siete días postquirúrgicos el promedio global fue de 18,59 KPA (14 – 26) 
KPA y una diferencia de  -12 ±%; en los pacientes con normalidad funcional: 
20.8KPA con una diferencia de -8%; En los pacientes con disfuncionalidad leve 
fue 19.3 KPA con una diferencia de -11%; En los pacientes con disfuncionalidad 
moderada fue de: 16.5 KPA con una diferencia de -15.1± 2.9%.  
 
En la valoración a los tres meses postquirúrgicos el promedio global fue de 19,6 
con  diferencia de  -12%; en los pacientes con normalidad funcional: 20.4KPA (con 
una diferencia de -8%; En los pacientes con disfuncionalidad leve fue 16.12 KPA 
con una diferencia de -11%; y desaparece la relación con disfuncionalidad 
moderada. 
 
4.2.9 Escala visual análoga del dolor 
 
La valoración del dolor con la escala visual análoga demuestra un puntaje 
prequirúrgico global de 4.8 (Tabla N°12) y para cada nivel de disfuncionalidad 
estratificada fue: en los casos leves: 3;  en los casos moderados: 4.7  y en los 
casos severos fue: 6.8. (Tabla N°18). 
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En la valoración a los siete días postquirúrgicos la escala visual análoga 
demuestra un comportamiento global de 4.8 y para cada nivel de disfuncionalidad 
estratificada fue: en los casos normales 0.5; en los casos leves: 2. y en los casos 
moderados: 5. 
A los tres meses postquirúrgicos se demuestra un puntaje de promedio global de 
0.28 y para cada nivel de disfuncionalidad estratificada fue: en los casos leves: 1.4 
desapareciendo la relación entre dolor y disfuncionalidad leve a moderada. 
Mostrando ser estadísticamente significativo (p=0.00000008). 
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TABLA N° 2 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON 
SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO INTERVENIDOS A LIBERACIÓN 
ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 
2011, EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL 
GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
FRECUENCIA DE CASOS POR GÉNERO 
 
Sexo  Frecuencia 
(n) 
Porcentaje 
(%) 
Femenino 64 63.4 
Masculino 37 36.6 
Total  101 100.0 
        Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito 
            Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 3 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON 
SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO INTERVENIDOS A LIBERACIÓN 
ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 
2011, EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL 
GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
FRECUENCIA DE LATERALIDAD 
 
Lateralidad  Frecuencia 
(n) 
Porcentaje 
(%) 
Derecha  77 76.2 
Izquierda  24 23.8 
Total  101 100.0 
       Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito 
            Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 4 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON 
SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO INTERVENIDOS A LIBERACIÓN 
ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 
2011, EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL 
GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
CASOS POR GRUPO DE EDAD 
 
Grupo de 
edad 
Frecuencia 
(n) 
Porcentaje 
(%) 
20-40 21 20,8 
41-50 34 33,7 
51-60 46 45,5 
Total 101 100,0 
  Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito       
       Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 5 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON 
SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO INTERVENIDOS A LIBERACIÓN 
ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 
2011, EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL 
GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
RESULTADOS POR MOMENTO DE VALORACIÓN 
PHALEN 
 
 Valoración 
Phalen 
PREQUIRÚRGICA POSTQUIRÚRGICA 
SIETE DÍAS 
POSTQUIRÚRGICA 
TRES MESES 
RESULTADO n % n    % n   % 
Positivo  101 100 1 1 1 1 
Negativo 0 0 100 99 100 99 
TOTAL 101 100 101 100 101 100 
 p=0.15 en relación de valoraciones postquirúrgicas. 
 p=0.00000007 en relación a momento prequirúrgico y momentos 
 postquirúrgicos. 
 Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de 
 recolección de datos.              
 Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 6 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON 
SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO INTERVENIDOS A LIBERACIÓN 
ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 
2011, EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL 
GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
RESULTADOS POR MOMENTO DE VALORACIÓN 
TINEL 
 
 
Valoración 
Tinel 
PREQUIRÚRGICA POSTQUIRÚRGICA 
SIETE DÍAS 
POSTQUIRÚRGICA 
TRES MESES 
RESULTADO n % n    % n   % 
Positivo 91 90.1 8 7.9 3 3 
Negativo 
10 9.9 93 92.1 98 97 
TOTAL 101 100 101 100 101 100 
 p=0.01 en relación de valoraciones postquirúrgicas 
 p=0.000004 en relación prequirúrgica y momentos postquirúrgicos  
 Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de  
 recolección de datos.              
 Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 7 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
RESULTADOS POR MOMENTO DE VALORACIÓN 
SENSIBILIDAD AL DIAPASON 
 
Sensibilidad 
al diapasón 
  PREQUIRÚRGICA POSTQUIRÚRGICA 
SIETE DÍAS 
POSTQUIRÚRGICA 
TRES MESES 
RESULTADO ESCALA n % n    % n   % 
Positivo  SI 29 28.7 99 98 99 98 
Negativo NO 72 71.3 2 2 2 2 
TOTAL   101 100 101 100 101 100 
p=0.00000001 en relación a momento prequirúrgico y momentos postquirúrgicos. 
p=0.31 en relación de valoraciones postquirúrgicas. 
Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos.              
Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 8 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
RESULTADOS POR MOMENTO DE VALORACIÓN 
DISCRIMINACIÓN DE DOS PUNTOS 
 
Discriminación 
de dos puntos 
  PREQUIRÚRGICA POSTQUIRÚRGICA 
SIETE DÍAS 
POSTQUIRÚRGICA 
TRES MESES 
RESULTADO ESCALA n % n    % n   % 
Normal <4mm 0 0 56 55.4 84 83.2 
Leve 4-5mm 29 28.7 32 31.7 17 16.8 
Moderado 6-7mm 50 49.5 13 12.9 0 0 
Severo >8mm 22 21.8 0 0 0 0 
TOTAL   101 100 101 100 101 100 
   p=0.000007 
      Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos.              
      Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 9 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
RESULTADOS POR MOMENTO DE VALORACIÓN 
FRECUENCIA DE FUNCIONALIDAD SEGÚN ESCALA DASH 
 
Valoración 
DASH 
  PREQUIRÚRGICA POSTQUIRÚRGICA 
SIETE DÍAS 
POSTQUIRÚRGICA 
TRES MESES 
RESULTADO ESCALA n % n    % n   % 
Normal  <10mm 0 0 20 19.8 83 82.2 
Disfunción 
leve 
10-
30mm 42 41.6 44 43.6 17 16.8 
Disfunción 
moderada 
31-
50mm 40 39.6 37 36.6 1 1.0 
Disfunción 
severa 
>50mm 
19 18.8 0 0 0 0 
TOTAL   101 100 101 100 101 100 
      p=0.00000013 
      Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos.              
      Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 10 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
RESULTADOS POR MOMENTO DE VALORACIÓN 
ESCALA VISUAL ANÁLOGA (EVA) 
CALIDAD DE DOLOR 
 
Valoración 
EVA 
  PREQUIRÚRGICA POSTQUIRÚRGICA 
SIETE DÍAS 
POSTQUIRÚRGICA 
TRES MESES 
RESULTADO ESCALA n % n    % n   % 
Sin Dolor 0 0 0 28 27.7 93 92.1 
Leve 1-3 12 11.9 68 67.3 4 4 
Moderado 3-6 84 83.2 2 2 3 3 
Severo 7-10 5 5.0 3 3 1 0.9 
TOTAL 
 
  
101 100 101 100 101 100 
      p=0.0000008 
      Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos              
      Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 11 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
RESULTADOS ABSOLUTOS DE FUNCIONALIDAD POR MOMENTOS DE VALORACIÓN 
 
 
  
PREQUIRÚRGICO  
  POSTQUIRÚRGICO  
SIETE DIAS 
  POSTQUIRÚRGICO 
TRES MESES   
  
VARIABLE p(%) SD    
 
  p(%) SD 
 
  p(%) SD 
 
AGARRE 
KPA 
71 6.5 
 
  75.6 6.9 
 
  79.6 6.5 
 
PINZA  
KPA 
17 3.2 
 
  18.5 3.3 
 
  19.6 6.5 
 
DASH 35.2 14.3 
 
  23.4 13 
 
  9.5 0,8 
 
EVA 4.8 1.3 
 
  1.2  1.4 
 
  0.2 1.1 
 
 
p: porcentaje; SD: Desviación Estándar;  KPA: Kilo Pascales; DASH: Disability of the Arm Hand and 
Shoulder; EVA: Escala Visual Análoga 
Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos             
Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 12 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
DIFERENCIA EN LA DEFICIENCIA DE FUERZA POR MOMENTOS DE VALORACION QUIRURGICOS COMPARADO 
CON EL CONTRALATERAL 
 
 
  
PREQUIRÚRGICO  
  POSTQUIRÚRGICO  
SIETE DIAS 
  POSTQUIRÚRGICO 
TRES MESES   
  
VARIABLE p IC95% 
 
  p IC95% 
 
  p IC95% 
 
DÉFICIT 
AGARRE (%) 
16 10 - 26 
 
  11.6   5 - 24 
 
  6.8 2 - 14 
 
DÉFICIT  
PINZA (%) 
18.3 10 - 26 
 
  11.9   5 - 21 
 
  6.9 4 - 12 
 
 
p: porcentaje; IC: Intervalo de Confianza al 95%. 
Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos            
Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 13 
  
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
RELACIÓN DE DISFUNCIONALIDAD / FUERZA DE AGARRE (KPA)  
 
DISFUNCION 
PREQUIRÚRGICO  
  POSTQUIRÚRGICO  
SIETE DIAS 
   POSTQUIRÚRGICO 
TRES MESES     
 Fuerza 
 SD 
 
  
Fuerza 
 SD 
 
  
Fuerza 
 SD 
 
Normal  - -  
 
  82.6 4.4 
 
  81.3 5.9 
 Disfunción 
leve 76.8 5.5 
  
77 4.7 
  
76 2.2 
 Disfunción 
moderada 70.1 3.4 
  
70.5 4.5 
  
- - 
 Disfunción 
severa 63.2 1.5 
 
  - - 
 
  - - 
  p=0.000007 
 : Media; SD: Desviación Estándar; al 95%;  KPA: Kilo Pascales 
 Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos              
 Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 14 
  
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
RELACIÓN DE DISFUNCIONALIDAD / DÉFICIT DE FUERZA DE AGARRE  
 
 
Disfunción 
PREQUIRÚRGICO  
  POSTQUIRÚRGICO  
SIETE DIAS 
   POSTQUIRÚRGICO 
TRES MESES     
 FA p IC95% 
 
  FA p IC95% 
 
  FA p IC95% 
 
Normal -  - 
 
  7.9 8.8-6.9 
 
  5.6 6.1-5.9 
 Disfunción 
Leve 13.4 14.1-12.7 
  
12 13.5-9.6 
  
12 12.9-11.1 
 Disfunción 
Moderada 16.3 17-15.7 
  
15.3 16.6-14 
  
- - 
 Disfunción 
Severa 22.5 23.4-21.6 
 
  - - 
 
  - - 
  
  p=0.0000007 
  p: porcentaje; IC: Intervalo de Confianza al 95%, FA: fuerza de agarre 
  Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos              
  Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 15 
  
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
RELACIÓN DE DISFUNCIONALIDAD / FUERZA DE PINZA LATERAL (KPA) 
 
Disfunción 
PREQUIRÚRGICO  
  POSTQUIRÚRGICO  
SIETE DIAS 
   POSTQUIRÚRGICO TRES 
MESES     
 FP  SD 
 
  FP  SD 
 
  FP  SD 
 
Normal  - - 
 
  20.8 3.2 
 
  20.4 3.3 
 Disfunción 
leve 18.7 2.7 
  
19.3 3.0 
  
18.1 1 
 Disfunción 
moderada 17.2 2.7 
  
16.5 2.5 
  
- - 
 Disfunción 
severa 13.8 0.7 
 
  - - 
 
  - - 
  
  p=0.0000007 
  : Media; SD: Desviación Estándar;  KPA: Kilo Pascales, FP: fuerza en pinza 
  Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos              
  Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 16 
  
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
RELACIÓN DE DISFUNCIONALIDAD / DÉFICIT DE FUERZA DE PINZA LATERAL  
 
 Disfunción 
PREQUIRÚRGICO  
  POSTQUIRÚRGICO  
SIETE DIAS 
   POSTQUIRÚRGICO 
TRES MESES     
 FP p IC95% 
 
  FP p IC95% 
 
  FP p IC95% 
 Normal  - - 
 
  8 8.8-7.3 
 
  6.7 7-5.6 
 Disfunción  
Leve 15.4 14.5-16.2 
  
11.2 11.7-10.3 
  
10.9 11.7-10.1 
 Disfunción 
moderada 18.9 18.1-19.7 
  
15.1 15.1-16.1 
  
- - 
 Disfunción 
severa 23.4 21.7-25 
 
  - -     - -   
 
  p=0.0000007 
  p: porcentaje; SD: Desviación Estándar; IC: Intervalo de Confianza al 95%, FP: fuerza en pinza. 
  Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos              
  Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 17 
  
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
ESTADO DE LA FUNCIONALIDAD SEGÚN EL MOMENTO DE EVALUACIÓN/ESCALA DASH 
 
 Funcionalidad  
PREQUIRÚRGICO  
  POSTQUIRÚRGICO  
SIETE DIAS 
   POSTQUIRÚRGICO 
TRES MESES     
 
 
SD 
 
  
 
SD 
 
  
 
SD 
 Normal  - - 
 
  6.2 1.7 
 
  6 2.4 
 Disfunción 
leve 20.5 5.1 
  
18.6 6.0 
  
25.3 4.1 
 Disfunción 
moderada 40.9 5.5 
  
38.4 5.7 
  
- - 
 Disfunción 
severa 55.5 2.3 
 
  - -     - - 
  
   
  : Media; SD: Desviación Estándar;   DASH: Disability of the Arm Hand and Shoulder 
  Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos              
  Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 18 
  
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
 
RELACIÓN DE DISFUNCIONALIDAD / ESCALA VISUAL ANÁLOGA DEL DOLOR  
 
 Escala DASH 
PREQUIRÚRGICO  
  POSTQUIRÚRGICO  
SIETE DIAS 
   POSTQUIRÚRGICO 
TRES MESES     
 EVA 
 SD 
 
  
EVA 
 SD 
 
  
EVA 
 SD 
 Normal  - - 
 
  0.5 0.5 
 
  1 2 
 Disfunción 
leve 3 0.7 
  
0.7 0.6 
  
- - 
 Disfunción 
moderada 4.7 0.89 
  
1.8 2.1 
  
- - 
 Disfunción 
severa 6.8 1 
 
  - - 
 
  - - 
   p=0.00000008 
  : Media; SD: Desviación Estándar; EVA: escala visual análoga. 
  Fuente: Archivo de Historias Clínicas; Hospital HG-1 Quito; Hoja de recolección de datos              
  Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N° 19 
 
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME 
DEL TÚNEL CARPIANO INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL 
NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, EN EL SERVICIO DE 
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS 
ARMADAS N°1. 
 
PRUEBA DE ANOVA 
 
                     
   
Suma de 
Cuadrado
s Gl 
Media de                      
   
Cuadrado
s L Sig 
 
FUERZA 
AGARRE 
Entre 
Grupos  
3.264.086 2 1.632.043 36.437 .000 
Con Grupos 13.437.267 300 44.791     
Total 16.701.353 302       
 
DÉFICIT AGARRE 
Entre 
Grupos  
4.540.852 2 2.270.426 157.743 .000 
Con Grupos 4.317.946 300 14.393     
Total 8.858.799 302       
 
DEFICIT PINZA 
Entre 
Grupos  
6.520.765 2 3.260.382 260.794 .000 
Con Grupos 3.750.522 300 12.502     
Total 10.271.286 302       
 
DASH 
Entre 
Grupos  
33.335.294 2 16.667.647 110.661 .000 
Con Grupos 45.185.861 300 150.620     
Total 78.521.155 302       
 
ESCALA DOLOR 
Entre 
Grupos  
1.169.828 2 584.914 334.331 .000 
Con Grupos 524.851 300 1.750     
Total 1.694.680 302       
Gl: grados de libertad; sig: significación estadística (valor de p)  95 
Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A. 
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TABLA N°20 
  
VALORACIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES, EN PACIENTES CON SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO 
INTERVENIDOS A LIBERACIÓN ENDOSCÓPICA DEL NERVIO MEDIANO ENTRE MAYO  2010 - DICIEMBRE 2011, 
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA HOSPITAL GENERAL DE LAS FUERZAS ARMADAS N°1. 
PRUEBA POST Hoc NO SIGNIFICATIVAS 
 
        
COMPARACIONES 
MULTIPLES IC 5% 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
(I) 
MOMENTO 
(J) 
MOMENTO 
Diferencia 
Media 
(I)(J) Sig. 
rango 
bajo 
rango 
alto 
FUERZA 
PINZA 
Tukey  PREQX POSTQX7D -1.356 .012 -1.50 -1.21 
  POSTQX3M -2.406 .000 -2.55 -2.26 
  POSTQX7D PREQX 1.356 .012 1.21 1.50 
  POSTQX3M -1.050 .067 -1.19 -.91 
  POSTQX3M PREQX 2.406 .000 2.26 2.55 
  POSTQX7D 1.050 .067 .91 1.19 
La diferencia media tiene un  nivel de significación estadística al 95%. 
Sig: valor de p. 
Tukey: Prueba de Tukey. 
PREQX: Momento Prequirúrgico. 
POSTQX7D: Momento de valoración postquirúrgico  a los siete días. 
POSTQX3M: Momento de valoración postquirúrgico  a los tres meses. 
Elaborado por: Dr. Felipe Criollo P. Dr. Galo Morales A 
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4.3 Discusión. 
Los hallazgos de gravedad de síntomas, el estado funcional y el dolor 
postoperatorio, muestran una relación directa y que cualquier diferencia sustancial 
afectaría en torno a los resultados entre los métodos de liberación. 
 
La intención del presente estudio fue de describir la mejoría clínica de manera 
objetiva que se puede observar luego de la liberación endoscópica del túnel 
carpiano, la determinación de la severidad de la disfunción se la realizó tomando 
en cuenta los valores absolutos de la escala DASH. No se centra en el índice de 
complicaciones, pero describe como podrían influir con el resultado funcional. 
 
Además se observa una relación directamente proporcional a la edad con la 
severidad de la disfunción del miembro superior afecto, se mostró que los 
pacientes comprendidos entre 40 – 50 años de edad se presentan con 
disfuncionalidad moderada y los pacientes mayores de 50 años pueden con mayor 
frecuencia tener disfuncionalidad severa en el momento del diagnóstico. 
 
En este estudio, se empleó la electromiografía solamente como marcador directo 
de patología del nervio mediano luego del diagnóstico clínico, ya que es la 
evidencia de afección de los músculos inervados por nervio mediano. Debido a 
que en la población general los resultados de los estudios de electro diagnóstico 
tienen poco valor predictivo después de la liberación del túnel carpiano,  no lo 
empleamos como instrumento de valoración de recuperación (7). Además está 
claramente documentado que algunos pacientes pueden informar malos 
resultados después de la liberación del túnel carpiano a pesar de presentar 
estudios preoperatorios normales o sólo mínimamente anormales de electro 
diagnóstico (13).  
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Se tomó en cuenta indicadores clínicos como la presencia del signo de Phalen y 
Tinel en el prequirúrgico y que demostraron al igual que lo reportado en la 
literatura, al ser positivos en más del 91% en la valoración prequirúrgica, indicando 
la afección del nervio mediano debido a un incremento idiopático de la presión del 
territorio del ligamento transverso del carpo que afecta a las estructuras que 
envuelve (26). Ambas pruebas mantienen la relación de significación estadística al 
comparar los resultados prequirúrgicos con los resultados postquirúrgicos,   
(p=0.00000007) sin embargo la ausencia de significación (p=0.15) entre 
momentos postquirúgicos muestran que ambos signos clínicos son indicadores de 
descompresión  (27), sin embargo en los pocos casos en los que no se revirtió su 
positividad se ve la relación con la cronicidad de los síntomas de los pacientes, y, 
si se trata de individualizar los casos vemos que estos pacientes pertenecen al 
grupo de edad entre 50 – 60 años con disfunción severa.    
 
Independientemente de la técnica quirúrgica empleada, la resolución de los 
síntomas y limitaciones funcionales postquirúrgicas siguen un curso temporal con 
dolor nocturno, hormigueo y entumecimiento subjetivo que mejora dentro de 
semanas después de la cirugía pero que son de menor intensidad con el 
transcurso del tiempo.  
 
Posterior a la liberación endoscópica del nervio mediano, la mejoría funcional es 
de manera gradual. La recuperación funcional motora del nervio mediano después 
de la liberación del túnel carpiano es difícil de predecir (7) y la recuperación de la 
calidad funcional depende mucho de la cronicidad de los síntomas así como de su 
severidad en el momento de la intervención quirúrgica (26) (27).  
 
Los pacientes que padecen el síndrome del túnel del carpo muestran en su 
totalidad una sensibilidad al diapasón y discriminación táctil alterada sobre los 
dedos inervados por el nervio mediano. La alteración sensorial puede 
manifestarse como hipoestesia, hiperestesia o anestesia. La discriminación de dos 
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puntos puede permanecer anormal en el 16% de los pacientes pero con 
connotación leve a los tres meses postquirúrgicos y estos pacientes son aquellos 
que tuvieron sintomatología severa al momento de la intervención quirúrgica.  
 
En la valoración prequirúrgica, la sensibilidad al Diapasón muestra que el 72% de 
los pacientes estudiados no eran capaces de distinguir la sensación vibratoria, 
(p=0.00000001) determinándose también en parte la severidad de la afección a 
nivel del túnel carpiano, sin embargo se observa un comportamiento casi parecido 
a los signos clínicos de Phalen y Tinel con ausencia de significación estadística al 
comparar las valoraciones postquirúrgicas (p=0.31). Al valorar estos hallazgos en 
conjunto podemos concluir que la sensibilidad es la más rápida en recuperarse 
independientemente del grado severidad de los síntomas o de disfuncionalidad 
(27)  (28).    
 
Cuando se toma en cuenta la capacidad de discriminación entre dos puntos, se 
observa una recuperación progresiva estadísticamente significativa (p=0.000007) 
y la disfunción se puede mantener a los tres meses como leve, sin que influya 
mayormente en la calidad global  funcional del miembro. 
 
La satisfacción objetiva fue alta para ambos sexos en todas las etapas de la 
evaluación post-operatoria después de la liberación endoscópica del  túnel 
carpiano. La recuperación global del paciente, se valoró con la escala DASH 
dividida en tres parámetros de disfunción (leve, moderado, y severo). Se encontró 
que la recuperación también es progresiva, y la liberación endoscópica demostró 
eficacia al comparar los parámetros de disfunción en los tres momentos de 
valoración (p=0.0000001) (prequirúrgico, postquirúrgico de siete días, y 
postquirúrgico de tres meses). Se observó que desaparecieron los casos con 
disfunción severa a los siete días post quirúrgicos, apareciendo casos con función 
normal, y a los tres meses la disfunción promedio es leve y la mayoría recupera la 
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normalidad funcional en el 82% con calificación 9.5/100, corroborando los 
hallazgos con estudios internacionales (26) (29). 
 
La pérdida de fuerza de la mano puede ser un problema para los pacientes que 
requieren un fuerte agarre en las actividades de la vida diaria o en el empleo.  
 
Mediante la retención de la fascia superficial que cubre el retináculo y la 
preservación de algunas inserciones musculares de la eminencia tenar e 
hipotenar, la fuerza de agarre mejora sustancialmente, el tiempo de recuperación 
se reduce y prevé un retorno más rápido al trabajo. 
 
La evaluación objetiva de la fuerza de agarre, demostró que durante el 
seguimiento, la mejoría clínica es eficaz y constante (p=0.000007) excepto en la 
valoración de la fuerza de la pinza lateral, la cual demuestra un retardo en la 
mejoría que lleva a niveles no significativos (p=0.067). 
 
El agarre y la fuerza emergente mejoró progresivamente después de 2 o 3 meses, 
pero no se puede observar una recuperación completa. Por lo que se utilizó como 
parámetro de comparación al miembro contralateral y se determinó la diferencia 
de déficit en porcentaje tanto de la fuerza en agarre (p=0.0000007); como de la 
fuerza en pinza lateral (p=0.0000007), en un intento de aislar los grupos 
musculares que funcionan específicamente bajo el dominio del nervio mediano 
como lo son los músculos flexores de los dedos y los músculos de la eminencia 
tenar; ya que debido a la diferencia de los hábitos musculares en los pacientes, no 
existe descrito un rango de valores para determinar la deficiencia. Se describe 
como fuerza insuficiente en la mano cuando ésta no alcanza el mínimo de 12% 
(20) (23) de la fuerza comparada con la misma acción en la contralateral. Es 
importante mencionar que el nivel de la afección del nervio mediano se encuentra 
en un punto distal al lugar de las placas motoras de los músculos extrínsecos de la 
mano (responsables de motricidad gruesa y fuerza de agarre), y, proximal a los 
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músculos de la eminencia tenar (responsables de motricidad fina);  por tal motivo  
existió mejoría sustancial en los promedios de fuerza de agarre y del déficit 
comparativo con el miembro contralateral, observándose en los distintos tiempos 
de valoración, que arrojan datos estadísticamente significativos con la prueba Post 
Hoc. No así en la fuerza en pinza lateral, que indicó ausencia de significación 
estadística en la prueba Post Hoc. Lo cual traduce que los músculos de la 
eminencia tenar tardan mucho más tiempo en alcanzar su recuperación, 
demostrando además la razón lógica del por qué uno de los síntomas clínicos 
patognomónicos de Síndrome del Túnel Carpiano es que el paciente  acuse que 
se le caen los objetos de la mano (7) (16) (30) (13), toda vez que el dedo pulgar es 
gobernado por el nervio mediano y los músculos de la eminencia tenar. La 
anatomía relevante en este caso parece indicar que las inserciones óseas y 
musculares del ligamento transverso del carpo que se originan en el tubérculo del 
escafoides y el pisiforme proximalmente y en el tubérculo del trapecio y el gancho 
del hueso ganchoso distalmente, se ven involucradas. El ligamento sirve como el 
origen de los músculos de la eminencia tenar y de los músculos de la eminencia 
hipotenar (13) (16) (9).  
 
El costo de la Liberación Endoscópica del túnel carpiano incluye la compra de la 
manija de Agee y la necesidad de un endoscopio, y hace que el procedimiento sea 
más caro que una intervención quirúrgica convencional, limitando a que sea 
practicado solamente en centros especializados. 
 
La liberación  endoscópica de un solo portal ha sido desarrollada para 
abordar las deficiencias de liberación abierta, la mayoría de los cuales 
se refieren al tamaño y ubicación de la cicatriz.  Se ha observado que, mediante la 
reducción del tamaño de la incisión y de su localización fuera de la mitad de la 
palma, la tensión y sensibilidad de la cicatriz puede ser evitada.  
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La reducción postoperatoria del dolor es una ventaja importante, donde se 
considera que la gravedad del dolor es proporcional a la limitación de la actividad 
del miembro. La etiología edematosa y el dolor neurogénico palmar, son 
consecuencia de la violación de la piel, fascia palmar, y los nervios cutáneos que 
son superficiales al ligamento transverso del carpo. Este dolor en la incisión es 
una fuente importante de morbilidad después de la tradicional liberación abierta 
del túnel carpiano y,  no se observa con la técnica endoscópica. Sin embargo, se 
ha descrito  la probabilidad el dolor palmar después de la liberación endoscópica y 
que puede ser un obstáculo importante para la recuperación funcional del paciente 
(26) (30) (27) (28). A diferencia de los problemas de dolor palmar mucho tiempo 
después de la liberación abierta del túnel carpiano, donde los pacientes presentan 
alodinia sobre las eminencias tenar e hipotenar hasta un mes después de la 
cirugía, y alodinia a los tres meses (7); se observó que posteriormente a la 
Liberación Endoscópica no existe alodinia y el dolor del pilar se vio con relativa 
frecuencia, este se localiza en las zonas tenar o hipotenar y se diferencia del dolor 
de la incisión o cicatriz. La anatomía relevante en este caso parece indicar que las 
inserciones óseas y musculares del ligamento transverso el carpo también se ven 
involucradas (9). La función adicional del ligamento transverso del carpo parece 
ser el mantenimiento del arco palmar del carpo y la prevención de la cuerda de 
arco del tendón flexor; y, aunque la etiología exacta del dolor del pilar sigue siendo 
difícil de entender, las diversas teorías  apuntan hacia alteraciones del arco 
carpiano, afecciones ligamentosas o musculares, edema, etiología neurogénica, 
separación de  los músculos tenares e hipotenares, reacción inflamatoria normal 
en los bordes luego de la sección del ligamento transverso del carpo (7); una 
variedad de estudios anatómicos y radiológicos han documentado el incremento 
del volumen del canal carpiano después de todas las técnicas de liberación, donde 
la dimensión media lateral aumenta ampliando ligeramente el arco óseo y puede 
contribuir al dolor del pilar.  
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Aparte de las complicaciones relativamente raras de la liberación endoscópica del 
nervio mediano, las lesiones neurovasculares, liberación incompleta,  e  infección 
han sido documentadas en la literatura; El fenómeno de curva de aprendizaje 
demostró en otros centros especializados que juega un papel fundamental como 
un indicador en relación directa de la aparición de complicaciones; sin embargo 
debido a los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos afirmar que las 
distintas variaciones anatómicas en el territorio del ligamento transverso del carpo 
influyen en el riesgo de laceración de otras estructuras durante la liberación 
endoscópica, incrementando ligeramente la morbilidad en el periodo 
postquirúrgico mediato de recuperación y es mitigado si el procedimiento se lo 
realiza con delicadeza, y observación clara durante el corto trayecto de “retiro-
incisión” endoscópica de la cuchilla de Agee, como lo determina claramente la 
técnica (10) (24) (26) (27). 
 
La laceración del tendón flexor del quinto dedo se observó en un solo caso 
después de la liberación endoscópica, así como en un solo caso, se presentó 
laceración de la arteria cubital que requirió revisión y reparación. En la literatura se 
describe que con la técnica endoscópica, la arteria cubital puede ser lacerada, 
causando un hematoma agudo o subagudo o un pseudoaneurisma. Los desgarros 
en los tendones flexores son más propensos a ser parciales y no completos sin 
embargo no determinan discapacidades funcionales (7). Los tendones más 
frecuentemente lesionados son las de los dedos: flexor digital profundo del anular 
y flexor superficial del meñique. 
 
En raras ocasiones nuestros pacientes presentaron neuropraxias transitorias 
identificadas en la valoración mediata postquirúrgica, y que desaparecieron 
posteriormente por completo al cabo de dos semanas de la cirugía. Ninguno 
reportó infección de la herida, aunque se describe que la incidencia de infecciones 
postoperatorias de la herida del túnel carpiano, oscila entre 0,5%-6% (30).  No 
observamos ninguna liberación incompleta del túnel del carpo en el marco de 
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tiempo postoperatorio de siete días, algunos pacientes describieron la falta de 
recuperación o cambio incipiente en la presentación de sus síntomas después la 
cirugía. Cabe destacar que estos pacientes habían cronificado su enfermedad y 
todos se encasillaron en el grupo de edades comprendidas entre  51 – 60 años, 
acusando dolor del pilar de la eminencia tenar. 
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4.4 Conclusiones. 
 
1. En pacientes con síndrome del túnel carpiano, la descompresión del túnel 
del carpo por endoscopia confiere ventajas. 
 
2. La sensibilidad es la más rápida en recuperarse independientemente del 
grado severidad de los síntomas o de disfuncionalidad. 
 
3. La liberación endoscópica por el método de Agee ha demostrado ser eficaz 
en nuestro medio.  
 
4. La liberación endoscópica por el método de Agee no confiere mayores 
riesgos  para el paciente confiriendo beneficios funcionales y cosméticos. 
 
5. La escala DASH es un excelente método de valoración funcional en 
pacientes con síndrome del túnel carpiano intervenidos con liberación 
endoscópica y puede detectar cambios pequeños o grandes de disfunción. 
 
6. Existe una relación directamente proporcional a la edad con la severidad de 
la disfunción del miembro superior afecto, mostrando que los pacientes 
comprendidos entre 40 – 50 años de edad se presentan con 
disfuncionalidad moderada y los pacientes mayores de 50 años pueden con 
mayor frecuencia tener disfuncionalidad severa en el momento del 
diagnóstico. 
 
7. La liberación endoscópica del túnel carpiano se asocia a menor dolor 
postquirúrgico. 
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4.5 Recomendaciones. 
 
1. Que quienes practiquen este procedimiento deben estar familiarizados con 
la técnica, con el fin de reducir el sesgo que pueden otorgar las 
complicaciones 
 
2. Que la liberación endoscópica con el método de Agee puede ser de 
elección en pacientes que requieran regresar a sus actividades laborales 
luego de períodos cortos de recuperación postquirúrgica. 
 
3. Que el cirujano debe trazar un mapa topográfico básico en la mano, que le 
permita distinguir el sendero de seguridad para el paso de la manija de 
Agee, con el fin de evitar la laceración de estructuras vecinas. 
 
4. Que el procedimiento debe realizárselo en instituciones especializadas y 
debidamente equipadas. 
 
5. Que la valoración de la fuerza en pinza lateral en pacientes intervenidos con 
cualquier método de liberación, puede ser más fiable para la expresión de 
recuperación.  
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ANEXO 1. 
 
ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: http://kinesiologoucm.blogspot.com/2009/09/escala-visual-analogica-
eva.html 
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ANEXO 2.  
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
        Lugar y fecha:……………… 
Saludos Cordiales 
Este documento pretende obtener su autorización para entrar en un estudio 
práctico donde se medirá el nivel de satisfacción y/o discapacidad de su miembro 
superior afectado antes y después de la Cirugía de Liberación Endoscópica del 
Túnel Carpiano;  procedimiento practicado por el especialista en pro de sanar su 
enfermedad. 
A. INFORMACIÓN BÁSICA: 
La medición de satisfacción y/o disconfort  se la realizará mediante  
procedimientos totalmente inocuos a su condición de salud y no interfieren 
con el tratamiento prescrito y con  la recuperación de su enfermedad. Se lo 
realiza con el objetivo de medir la calidad de mejoría funcional mediante la 
encuesta DASH, Escala Visual Análoga del Dolor, Medición de fuerza en la 
mano del miembro afectado, medición de la sensibilidad mediante el 
empleo de un discriminador de dos puntos y diapasón.  
 
El estudio tiene como mínimo tres meses de duración, siendo evaluado en 
tres tiempos distintos: 1ero.- Prequirúrgica; 2do Postquirúrgico mediato (7-
15 días) y Tardío o tres meses posteriores a la cirugía 
 
No presenta el riesgo de efectos secundarios ya que evaluamos la mejoría 
de su enfermedad luego de la cirugía realizada. 
 
El equipo de especialistas del grupo de Mano y Miembro superior del HG-1 
está abierto a cualquier duda  para ampliar la información suministrada y 
contestar cualquier inquietud del voluntario.  
 
En caso de daño o empeoramiento de la afección se contactará 
directamente con el cirujano que practicó su cirugía para informarle de la 
condición y reporte de complicaciones postquirúrgicas ajenas a este estudio 
y que es supervisado por el Dr. Patricio Zumárraga, Jefe del servicio de 
Ortopedia y Traumatología y el Dr. William Álvarez, Jefe del Grupo de Mano 
y Miembro Superior.  
 
El paciente voluntariamente puede retirarse del estudio o negarse a 
continuar con las evaluaciones subsecuentes, libre de cualquier  
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compromiso o pérdida de los beneficios de una atención médica de calidad 
a los que siempre tendrá derecho y garantizamos absoluta reserva y 
confidencialidad sobre los resultados obtenidos. 
 
Los investigadores pueden suspender las evaluaciones en el caso de que 
exista desacato a las indicaciones de cuidado ordenadas por el cirujano,  
sin que esto  afecte a la calidad de atención del paciente. 
 
En el caso de aparición de hallazgos significativos durante el curso de la 
práctica, le será informado el paciente, si ello pudiera alterar su voluntad de 
continuar participando. 
 
B. LEGALIDAD: 
Yo, Dr. ………………………………………… he informado debidamente al 
paciente: ……………………………………… C.I: ……………………….; 
sobre las implicaciones de su ingreso voluntario a este estudio para que el 
profesional a cargo sea auxiliado por las personas que necesite y estime 
conveniente.  
       ……………………………………. 
       Firma del Profesional   
    
Yo, …………………………………… voluntaria y moralmente competente y 
jurídicamente capaz, ha leído y comprendido toda la información que me 
fue suministrada y firmo el formulario por propia voluntad, consciente  de 
que puedo retirarme libremente del estudio sin perder mis derechos de 
atención como paciente del HG-1. 
 
       ………………………………. 
 Firma del Paciente Voluntario 
 ……………………………… 
Firma del Testigo 
 
Adaptado de: http://www.bioetica.org.ec/articulo_consentimiento.htm 
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ANEXO 3. 
PROTOCOLO QUIRURGICO 
1. PACIENTE EN DECÚBITO SUIPINO. 
2. ASEPSIA ANTISEPSIA. 
3. COLOCACION DE TORNIQUETE NEUMATICO. 
4. COLOCACION DE CAMPOS OPERATORIOS. 
5. VACIAMIENTO. 
6. TRAZADO TOPOGRAFICO DE PALMA DE LA MANO. 
7. IDETIFICACION DE LUGAR DE INCISION. 
8. INCISION DE 1 CM CON BISTURÍ N. 15. 
9. DISECCIÓN DE TEJIDO ADIPOSO PALMAR. 
10. IDENTIFICACION DE BORDE PROXIMAL DE LIGAMENTO 
TRANSVERSO DEL CARPO. 
11. INCISION DE 0,5 CM ENTRE FASCIA Y BORDE PROXIMAL DE 
LIGAMENTO TRANSVERSO DEL CARPO. 
12. PASO Y RETIRO DE DILATADOR  HUMEDO 0.6MM ATRAVÉS DE 
TÚNEL DEL CARPO. 
13. PASO Y RETIRO DE DILATADOR 0.8MM ATRAVES DE TUNEL 
DEL CARPO. 
14. PASO DE MANIJA DE AGEE ENDOSCOPICA HASTA 4 CM 
15.  IDENTIFICACION ENDOSCOPICA DEL BORDE DISTAL DE 
LIGAMENTO TRANSVERSO DEL CARPO. 
16. INCISION ENDOSCOPICA CON CUCHILLA DE AGEE DE DISTAL 
A PROXIMAL. 
17. DISECCION DE FASCIA PROXIMAL CON METSEN BAUN 
18. SINTESIS DE PIEL CON DOS PUNTOS DE SUTURA NO 
ABSROVIBLE NYLON 4-0. 
19. COLOCAION DE VENDAJE ACOLCHADO
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Fotografías de la técnica quirúrgica 
 
 
Fotografía 1. 
Torniquete neumático en brazo. 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
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Fotografía 2. 
Vaciamiento 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
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Fotografía 3. 
Trazado Anatómico Topográfico 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
 
 
 
 
 
 
 
Fotografía 4. 
Incisión de 1cm en pliegue palmar 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
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Fotografía 5.  
Paso de dilatadores 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
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Fotografía 6.  
Profundización de dilatadores con dirección cubital 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
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Fotografía 7.  
Manija de Agee. 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
 
 
 
 
 
 
Fotografía 8. 
Paso de Manija de Agee a 4.5cm de profundización 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
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Fotografía 9.  
Identificación endoscópica de borde distal del Ligamento Transverso del 
Carpo 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
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Fotografía 10. 
Liberación Endoscópica del Túnel Carpiano 
Tomada por: Dr. Felipe Criollo; Dr. Galo Morales 
Fuente: Quirófano, Hospital Militar HG-1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
